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HOOFDSTUK 1 DE PROBLEEMSTELLINGEN 
1.1. INLEIDING 
Substitutie is in het huidige gezondheidszorgbeleid een kern-
begrip. Met substitutie worden dan activiteiten bedoeld, die erop 
gericht zijn bepaalde handelingen of verrichtingen te laten over-
nemen door hulpverleners uit een lager gelegen echelon en/of de 
plaats van zorg te verschuiven van de intra- naar de extramurale 
zorg. 
Tegen deze achtergrond werd in 1981 een subsidie-aanvraag inge-
diend bij het Praeventiefonds voor een onderzoek, getiteld 
"Huisarts en Optimalisering van de Gezondheidszorg". 
De doelstelling van dit onderzoek werd omschreven als een 
"Verkenning van de mogelijkheden te komen tot optimalisering van 
de relaties tussen non-professionele zorg en professionele zorg, 
door terugdringing van professionaliseringstendensen." 
Deze doelstelling zullen wij in de volgende paragrafen tegen de 
achtergrond van een aantal beleidsontwikkelingen op het gebied 
van de gezondheidszorg nader uitwerken in twee probleemstellin-
gen. 
Voorts zal in dit hoofdstuk de globale opzet van het onderzoek 
aan de orde komen. 
1.2. SUBSTITUTIE: HOE EN WAAROM 
Zowel de in 1974 verschenen "Structuurnota Gezondheidszorg" (1) 
als het in 1987 uitgebrachte advies van de commissie Dekker over 
de organisatie van de gezondheidszorg in Nederland benadrukken de 
wenselijkheid van substitutie. Een verouderende bevolking met 
overwegend chronisch degeneratieve ziekten, groeiende twijfel aan 
de effectiviteit van een steeds verder opgevoerde technologie met 
verminderende meeropbrengsten aan gezondheid en welzijn, een hoge 
frequentie van psycho-sociale stoornissen in de populatie, en 
last but not least, de uit de hand gelopen kosten van de gezond-
heidszorg gelden als belangrijkste argumenten voor substitutie. 
(2) Er is echter op gewezen, dat "substitutie van zorg" een 
slogan zonder inhoud blijft, warmeer zij niet wordt ingebed in 
een totaalvisie met betrekking tot de doelstellingen van de 
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gezondheidszorg. (3) Daarbij dient ten aanzien van de situatie in 
de Westerse wereld gekozen te worden voor de premisse dat iemand 
gezond is, totdat het tegendeel is bewezen. Het beleid in de 
gezondheidszorg dient gericht te zijn op het voorkómen van 
overconsumptie en medicalisering. Daarnaast is het van belang de 
mogelijkheden te bevorderen om mensen zo lang als mogelijk en 
medisch verantwoord is hun alledaagse bestaan te laten leiden. 
Dit leidt tot het uitgangspunt van "zorg op maat", zoveel 
mogelijk in het eigen leefmilieu van de patiënt. (3) 
Bij het bieden van "zorg op maat" zal in iedere medische beslis-
singssituatie op individueel niveau moeten worden gelaveerd 
tussen het Scylla van de medicalisering en het Charybdis van de 
onvoldoende aanwending van medische verworvenheden. Bij de bena-
dering van dit probleem kein de huisarts vanuit zijn sleutelposi-
tie een belangrijke rol spelen. "Men zou kunnen stellen, dat de 
huisarts dichter bij gezondheid staat dan bij ziekte. Voorafgaand 
aan de vraag, welk onderzoek of welke therapie in een bepaald 
geval is geïndiceerd, is de overweging aan de orde of professio-
neel onderzoek of professionele therapie wel de juiste benadering 
is." (4) In de eerste lijn en vooral in het contact met de 
huisarts valt voor een belangrijk deel de beslissing hoe het 
verder zal gaan met de ziekte, klachten of problemen van de 
patiënt. Juist de huisarts vormt een van de belangrijkste scha-
kels in het proces van voorkomen van onnodige afhankelijkheid van 
medische zorg. De rol die hij daarin speelt is zowel in theore-
tisch als praktisch opzicht verhelderd in een omvangrijk 
onderzoeksproject, dat vanaf 1973 aan het Nijmeegs Universitair 
Huisartseninstituut gestalte kreeg onder de naam "Preventie van 
somatische fixatie." (5) 
Op grond van het voorafgaande is te stellen, dat de huisarts in 
het proces van substitutie een belangrijke taak heeft. Wanneer 
substitutie tot doel heeft hulp te laten verlenen op het minst 
gespecialiseerde niveau dat nog tot die hulp is gekwalificeerd, 
dan zal de huisarts zoveel mogelijk aandacht moeten schenken aan 
gezondheidsbevordering, aan het voorkómen van ziekten en aan 
zelfzorg en zelfmedicatie. Waar mogelijk zal hij bovendien een 
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aantal taken welke thans door specialisten worden verricht 
dienen over te nemen. (6) 
1.3. SUBSTITUTIE VAN HUISARTS NAAR PATIENT 
1.3.1. KNELPUNTEN 
Zowel in de nota "Patiëntehbeleid" als in de nota "Volksgezond-
heid bij beperkte middelen" wordt van overheidswege de bevorde-
ring van de zelfstandigheid van de cliënt/patiënt centraal 
gesteld. (7,8) Bevordering van zelfzorg is echter niet alleen een 
taak van sociale en politieke betekenis. Gepostuleerd wordt, dat 
zelfzorg gezondheidsbevorderend werkt. (9) 
Ook in het Basistakenpakket van de Huisarts wordt het streven 
naar bevordering van zelfzorg en eigen verantwoordelijkheid voor 
de patiënt onomwonden gesteund, waar gesteld wordt, dat het de 
taak van de huisarts is om de patiënt zoveel mogelijk bij het 
opstellen van het handelingsplan te betrekken, het handelings-
plan zoveel mogelijk te richten op de zelfwerkzaamheid en 
zelfredzaamheid van de patiënt, aandacht te schenken aan een 
adequate voorlichting en advisering, en de patiënt waar nodig te 
wijzen op gewoonten en ontwikkelingen, die de gezondheid nadelig 
kunnen beïnvloeden. (10) 
Toch vereist uitvoering van deze taken een bijna "culturele 
revolutie". (11) Allerlei ontwikkelingen hebben er namelijk toe 
geleid, dat mensen in toenemende mate afhankelijk zijn geworden 
van medische hulpverlening. Het "zorgevenwicht" tussen zelfzorg, 
mantelzorg en professionele zorg is verstoord. (12) 
Wil deze "revolutie" ook maar een schijn van kans hebben te 
slagen, dan dient - vanuit de eerstelijns gezondheidszorg bezien 
- aan een aantal knelpunten aandacht te worden besteed. 
* Opvattingen en attitudes van artsen dienen mogelijk te 
veranderen. Historisch gezien is de arts, dus ook de huisarts, 
in zijn handelen voornamelijk reaktief. Aan het diagnostiseren 
en behandelen van klachten en kwalen die hem worden aangeboden 
ontleent hij vaak ook de meeste voldoening. Recent is duide-
lijk geworden, dat wanneer de bereidheid tot voorlichten en 
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adviseren bij artsen duidelijker aanwezig is, dit ook leidt 
tot het geven van meer informatie. (13) 
* Kennis en kunde met betrekking tot het geven van adequate 
voorlichting ontbreken vaak. 
* De honoreringsstructuur dient huisartsen te stimuleren om meer 
tijd te besteden aan het bevorderen van de eigen verantwoor-
delijkheid van de patiënt. Diagnostische en specifieke 
therapeutische vaardigheden dienen niet beter te worden 
gehonoreerd dan goede communicatieve vaardigheden. Met andere 
woorden: huisartsen zullen niet alleen gestimuleerd dienen te 
worden om ECG's te maken, lUD's te plaatsen en chirurgische 
ingrepen te verrichten, maar óók om een langer dan normaal 
durend gesprek te voeren. 
* De effecten van het bevorderen van zelfzorg en het geven van 
gezondheidsvoorlichting zijn nog onvoldoende onderzocht. 
* Het "ziekte-model", zoals dat veelal gehanteerd wordt in de 
arts-patiëntrelatie, dient waar nodig vervangen te kunnen 
worden door een model, waarin de patiënt meer verantwoor-
delijkheid draagt. (14) 
1.3.2. CATEGORIEËN GEZONDHEIDSSTOORNISSEN 
Wanneer getracht wordt patiënten zelf verantwoordelijk te laten 
zijn voor het omgaan met klachten en kwalen waarmee zij nu nog 
vaak een beroep op de huisarts doen, dan gaat het meestal om de 
volgende categorieën gezondheidsstoornissen: 
1. acute stoornissen die vanzelf overgaan en waarvoor tot nu toe 
geen specifieke remedie bestaat.(10) De meeste daarvan behoren 
tot twee orgaansystemen, de bovenste luchtwegen en het maag-
darmkanaal. Zij omvatten "stoornissen" als verkoudheid en 
hoesten verder ziektebeelden met diarree en/of braken. (6) 
2. nerveus-functionele aandoeningen 
3. chronische ziekten. "De complexiteit van chronische aandoe-
ningen vraagt de aandacht op veel terreinen in de gezondheids-
zorg en maatschappij, in het bijzonder óók op het psychoso-
ciale terrein. Aanvaarding van de eigen verantwoordelijkheid, 
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het leren zelf beslissingen te nemen over de eigen gezondheid 
en het in staat zijn tot zelfzorg zijn cardinale aspecten van 
het gezondheidsgedrag die beïnvloed moeten worden en dat is 
niet eenvoudig." (15) 
1.4. SUBSTITUTIE EN PATIËNTENVOORLICHTING 
In het licht van de bovengenoemde nadruk op zelfzorg, maar ook 
ten aanzien van het adequaat begeleiden van patiënten met een 
chronische aandoening, maakt patiëntenvoorlichting een snelle 
ontwikkeling door. Verbeteren van de zelfzorg of het ziektegedrag 
van de patient geldt immers als één van de doeleinden van 
patiëntenvoorlichting. 
In de context van de huisartspraktijk spreken wij van pa-
tiëntenvoorlichting in de situatie waarin iemand die de 
patientenrol heeft geaccepteerd, voorlichting of advies krijgt 
van iemand die de rol van hulpverlener vervult, met de expliciete 
bedoeling het gedrag van de patient te veranderen. (16) 
Blijkens gegevens van het Monitoringproject Ommoord was bij de 
behandeling van 92.206 problemen in 13% sprake van patiënten-
voorlichting en advies. In deze gevallen was de voorlichting 
meestal de enige aktie van de huisarts. Met andere woorden: 
patiëntenvoorlichting met het oog op gedragsverandering is een 
gewoon onderdeel van de huisartsgeneeskunde. (16) 
Toch ontbreken vaak nog bevredigende antwoorden op vragen als: 
hoeveel tijd en inspanning kost het geven van voorlichting , wat 
levert dit op? Deze antwoorden zullen ook in de toekomst niet 
eenvoudig gegeven kunnen worden. Als barrières voor het op 
ruimere schaal evalueren van patiëntenvoorlichting worden 
genoemd: 
* het "ingebouwde" karakter van patiëntenvoorlichting. 
Naarmate de educatieve component hechter verankerd is in de 
hulpverlening als geheel, wordt het moeilijker deze component 
voor evaluatie toegankelijk te maken. 
* het "complexe" karakter van patiëntenvoorlichting. 
Met het oog op gedragsverandering dient effectieve interventie 
te berusten op een pluriforme aanpak, waarbij tegelijkertijd 
verschillende interventiedoelen worden nagestreefd. Naast 
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bijvoorbeeld vermeerdering van kennis en verandering van 
attituden zullen de patiënt soms ook vaardigheden geleerd 
moeten worden, bijvoorbeeld om weerstand te bieden tegen 
sociale druk. Dit vereist de inzet van verschillende interven-
tiemiddelen en maakt het evalueren van een dergelijk programma 
moeilijker. 
* Het dynamische karakter van patiëntenvoorlichting. 
Voorlichting die effectief wil zijn dient zich voortdurend aan 
te passen aan de veranderende omstandigheden; evaluatie-onder-
zoek gedijt daarentegen het beste in een laboratoriumsituatie 
die men volledig kan beheersen. 
* De moeilijkheidsgraad van evaluatie-onderzoek, bijvoorbeeld 
ten aanzien van de selectie van de onderzoekspopulatie, de 
keuze van geschikte effectparameters en meetinstrumenten. (17) 
Uitspraken over de effectiviteit van patiëntenvoorlichting hangen 
bovendien sterk af van de gestelde doelen en normen. Toch kan uit 
wat bekend is uit wetenschappelijk onderzoek een aantal conclu-
sies worden getrokken. 
1. De effectiviteit van patiëntenvoorlichting hangt sterk af van 
de aanpak en kwaliteit van de voorlichting. Op basis van 
herhaalde onderzoeksbevindingen blijkt, dat het niet raadzaam 
is om de voorlichting louter te beperken tot informatie-
verstrekking. Combinatie van verscheidene voorlichtings-
interventies is gewenst. 
2. Onderzoek bij patiënten met chronische aandoeningen toont aan, 
dat voor stabilisering van de effecten blijvende en omvattende 
voorlichtingsinterventies nodig zijn, die goed verankerd zijn 
in de verdere medische zorg.(18) 
1.5. EERSTE PROBLEEMSTELLING 
Het bevorderen van zelfzorg wordt tot de taak van de huisarts 
gerekend. Klachten die vanzelf overgaan worden in dit verband met 
name genoemd, evenals chronische aandoeningen. Adequate patiën-
tenvoorlichting speelt in dit proces een belangrijke rol. 
Realisering van deze taakstelling vereist naast attitude-
verandering van zowel patiënten als artsen ook onderzoek naar de 
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eftecten van het bevorderen van zelfzorg. Daarmee komen we bij de 
eerste probleemstelling: 
Bestaat er bij huisartsen voldoende bereidheid zelfzorg te bevor-
deren? 
Zo ja, is het dan in de huisartspraktijk mogelijk ten aanzien van 
omschreven klachten of aandoeningen middels systematische 
patiëntenvoorlichting een substitutiebeleid van huisarts naar 
patient te voeren? 
Welke gevolgen heeft zo'n beleid voor de attitude en het gedrag 
van de patiënten en voor de kwaliteit van de geleverde zorg? 
1.6. SUBSTITUTIE VAN SPECIALIST NAAR HUISARTS 
1.6.1. KNELPUNTEN 
In de jaren zeventig werd van overheidswege de noodzaak van 
verschuivingen in de taakafbakening tussen huisarts en specialist 
steeds duidelijker beleden. In dat licht bezien zouden de jaren 
tachtig de fase van concretisering en realisering van deze doel-
stelling moeten vormen. Op voorhand werd voorzien, dat bij sub-
stitutie van tweede naar eerste lijn rekening moest worden gehou-
den met sterke tegenstand en (aanvankelijk) geringe participatie 
van de zijde van professionals èn cliënten. (19) 
Dat een intensieve samenwerking tussen huisartsen en specialisten 
niet als vanzelf leidt tot verschuivingen in de gewenste rich-
ting, werd duidelijk aan de hand van een samenwerkingsproject in 
Hoogeveen. Grote verschillen in taakopvatting tussen huisartsen 
en specialisten vormden een Ьеіапдгіцке, zo niet de belangrijkste 
oorzaak voor het opschorten van de samenwerking van de kant van 
de huisartsen. (20) De casus Hoogeveen leerde, dat bij de 
overheveling van een deel van de zorg van de tweede naar de 
eerste lijn de medewerking van alle betrokkenen - specialist, 
huisarts, wijkverpleging en patient - hard nodig is. Niet een 
conflictmodel, maar een harmoniemodel lijkt het juiste uit­
gangspunt te zijn. (21) 
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In eerste instantie richtte de aandacht zich vooral op verbe-
tering van de communicatie tussen de eerste en tweede lijn en op 
protocollering van het medisch handelen. Naar verwachting maken 
zij de gewenste verschuiving met behoud van kwaliteit mogelijk. 
(20,22-24) Beide echelons zouden werkafspraken moeten maken met 
betrekking tot de raakvlakken tussen beide vormen van genees-
kunde. Deze bereiken de status van protocol wanneer er een aantal 
achtereenvolgende stappen in de diagnostiek of de therapie in 
vermeld staan. (25) Bij het ontwikkelen van werkafspraken spelen 
een goede organisatie, een gemotiveerde houding van specialist en 
huisarts, vertrouwdheid met eikaars denk- en handelwijze en het 
besef dat samenwerking moet worden geleerd en dus tijd kost, een 
belangrijke rol. (26) 
De resultaten van deze werkafspraken dienen getoetst te worden, 
eerst op plaatselijk, daarna op landelijk niveau. (25) Deze 
toetsing zou dienen te geschieden aan de hand van patiëntgebonden 
onderzoek, dat daarmee de gelegenheid schept om de samenhang van 
eerste en tweede lijn te bevorderen. (27) 
Inmiddels is echter óók duidelijk geworden dat substitutie alleen 
kans van slagen heeft, wanneer op beleidsniveau directe sturing 
wordt gegeven aan de beoogde substitutie. (28) Vroeg of laat 
zal de substitutie haar vrijblijvend karakter moeten verliezen. 
De samenwerking zal zodanig moeten worden geïnstitutionaliseerd, 
dat de hulpverlening daarop kan worden gebaseerd. (29) 
1.6.2. CATEGORIEËN PATIENTEN 
Samenwerking tussen specialist en huisarts kan voor patiënten 
verschillende consequenties hebben, naar gelang de rolverdeling 
tussen huisarts en specialist bij uiteenlopende aandoeningen 
wisselt. Daarom wordt het zinvol geacht in het kader van sub-
stitutie van tweede naar eerste lijn de volgende vier categorieën 
patiënten te onderscheiden: 
1. ongevalspatiënten. 
2. patiënten, bij wie de diagnostiek voor de huisarts geen 
problemen oplevert, maar bij wie een behandeling moet worden 
gegeven die de huisarts zelf niet kan bieden, bijvoorbeeld een 
liesbreukoperatie of een sectio caesarea. 
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3. patiënten, die een diagnostische puzzel voor de huisarts zijn; 
niet zelden zijn dit patiënten met vage klachten. 
4. patiënten met een chronische aandoening, bijvoorbeeld hyper-
tensie, diabetes mellitus, arthrosis deformans. (29) 
Niet alle categorieën zijn in dezen onomstreden. Belangrijk voor 
de discussie rond substitutie is de vraag, of het om een 
huisartsgeneeskundig relevant probleem gaat. Wanneer deze vraag 
zorgvuldig beantwoord wordt, verdwijnt de voorkeur voor sub-
stitutie bij de eerste categorie patiënten. Het overal in den 
lande verlenen van eerste hulp aan ongevalspatiënten door de 
huisarts, is immers lang niet altijd de meest geëigende vorm van 
hulpverlening. (30) 
De patiënten met een chronische aandoening zullen in de toekomst 
gezien hun groeiend aantal steeds meer aandacht van huisarts en 
specialist gaan vragen. Daarom is bij deze patiënten het belang 
van substitutie uit het oogpunt van de organisatie van de 
gezondheidszorg groot. Maar er is méér. Juist voor de chronische 
patiënt is zorgverlening door de huisarts van groot belang. De 
toenemende specialisatie zowel op medisch als sociaal gebied 
houdt het grote gevaar in, dat de hulpverlening steeds meer 
versplinterd wordt. Dit kan tot gevolg hebben dat de patiënt wel 
contact heeft met tal van hulpverleners, maar dat hij het gevoel 
krijgt dat niemand zich écht om hem bekommert. Het gevaar dreigt 
dat hij door de huisarts uit het oog wordt verloren, terwijl deze 
juist degene zou moeten zijn die in staat is tot een overzicht 
van de onderlinge samenhang van lichamelijke, geestelijke en 
maatschappelijke facetten van het bestaan vein de betrokkene. Dit 
stelt echter nogal wat eisen aan de huisarts, niet alleen inzake 
zijn medische kennis van chronische aandoeningen. De huisarts zal 
moeten zorgen voor continuïteit en coördinatie van de hulpver-
lening, hij moet afspraken maken over de onderlinge taakverdeling 
met de andere hulpverleners. (10) Het belang van substitutie bij 
deze categorie patiënten is dan ook evident. 
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1.7. TWEEDE PROBLEEMSTELLING 
In het streven naar substitutie van het tweede naar het eerste 
echelon zou de aandacht met name gericht moeten worden op de 
aanpak van chronische aandoeningen. 
Of substitutie werkelijkheid wordt, hangt ondermeer af van 
overeenstemming tussen specialisten en huisartsen over de vraag 
welke zorg verschoven kan worden. Werkafspraken dienen ontwikkeld 
en getoetst te worden. Beleidsmatig dient substitutie te worden 
gestuurd en geïnstitutionaliseerd. Deze conclusie leidt tot de 
tweede probleemstelling van ons onderzoek. Deze luidt: 
Op welke deelgebieden van het raakvlak tussen eerste en tweede 
echelon is overeenstemming mogelijk ten aanzien van een taakaf-
bakening tussen huisarts en specialist? 
Lukt het, in het geval van overeenstemming, een protocol te 
ontwikkelen, bij voorkeur met betrekking tot een chronische 
ziekte, waarin de huisarts een aantal taken van de specialist 
overneemt en waarin ook de rol van de patient extra aandacht 
krijgt ? 
Zo ja, welke gevolgen heeft invoering van dit protocol voor de 
attitude en het gedrag van de patiënten en voor de kwaliteit van 
de geleverde zorg? 
1.8. GLOBALE OPZET VAN ONDERZOEK EN PROEFSCHRIFT 
De probleemstellingen, welke aan ons onderzoek ten grondslag 
liggen, vereisten dat het onderzoek gefaseerd werd uitgevoerd. 
De onderzoeksopzet van de verschillende fasen zal gedetailleerd 
aan de orde komen in HOOFDSTUK 2. Daarin staan ook de gedetail-
leerde vraagstellingen van de verschillende onderzoeksfasen. 
Begonnen werd met een enquête onder Nederlandse huisartsen en 
specialisten terzake van hun onderlinge taakafbakening en het 
bevorderen van de eigen verantwoordelijkheid van mensen voor 
ziekte en gezondheid. Mede op grond van de resultaten van de 
enquête werd gekozen voor hoestklachten als alledaags gezond-
heidsprobleem en voor diabetes mellitus als chronische ziekte 
waarbij subsitutie kon worden nagestreefd. 
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De belangrijkste resultaten van het enquête-onderzoek staan 
vermeld in HOOFDSTUK 3. 
Vervolgens werd een panel van deskundigen ingeschakeld voor het 
bereiken van consensus over richtlijnen ten aanzien van substitu-
tie bij hoestklachten en bij diabetes mellitus. De aldus ontstane 
protocollen en de daarbij gehanteerde wijze van patiëntenvoor-
lichting, als elementen van de interventie-strategie, worden 
beschreven in HOOFDSTUK 4. 
In een aansluitende pilotstudy werd nagegaan, in hoeverre de 
opgestelde richtlijnen haalbaar waren en hoe een onderzoek naar 
de haalbaarheid en de effecten op langere termijn georganiseerd 
moest worden. De conclusies van de pilotstudy staan beschreven in 
paragraaf 2.4.3. 
De haalbaarheid van de geïntroduceerde substituties, de verande-
ringen in attitude en gedrag van de patiënten alsmede de gevolgen 
voor de kwaliteit van de geleverde zorg, werden tenslotte onder-
zocht in een experimentele fase. 
De resultaten van deze interventie komen aan de orde in de HOOFD-
STUKKEN 5 EN 6. 
De resultaten van de enquête en het interventie-onderzoek zullen 
worden samengevat en van commentaar voorzien in HOOFDSTUK 7. 
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HOOFDSTUK 2 DE ONDERZOEKSOPZET 
2 . 1 . IIÍLEIDING: FASERING VAN HET ONDERZOEK 
De vraag naar de mogelijkheden van een meer "optimale" relatie 
tussen non-professionele en professionele zorg is in hoofdstuk 1 
uitgewerkt naar twee globaal geformuleerde probleemstellingen. 
Deze hebben betrekking op de opvattingen van huisartsen en 
specialisten over mogelijkheden tot substitutie van zorg. De 
vraag daarbij is welke zorgtaken op welke wijze naar welk 
zorgniveau zouden kunnen worden verschoven en welke effecten van 
die concrete substitutie te verwachten zijn. 
Ter beantwoording van deze vragen is het onderzoek in drie 
opeenvolgende fasen opgezet. 
1. Een oriënterende fase. 
Een survey-onderzoek naar opvattingen van huisartsen en 
medische specialisten over de wenselijkheid van substitutie 
van meer door minder geprofessionaliseerde hulp- en zorgver-
lening in de gezondheidszorg. 
2. Een ontwikkelingsfase. 
Een consensusstudie over gedragslijnen voor huisartsen, 
patiënten en eventuele andere betrokken hulpverleners bij 
klachten en aandoeningen, waarmee substitutie van zorgver-
lening gerealiseerd zou kunnen worden. 
3. Een experimentele fase. 
Een interventie-onderzoek waarin de ontwikkelde gedragslijnen 
worden geïntegreerd in de hulpverlening en de gevolgen 
hiervan worden bestudeerd. 
2.2. DE ORIËNTERENDE FASE: HET ENQUÊTE-ONDERZOEK 
2.2.1. VRAAGSTELLINGEN 
De vraagstellingen van dit deelonderzoek luidden: 
l. Welke opvattingen hebben huisartsen en medische specialisten 
over hun taak en de mogelijkheden tot het bevorderen van de 
eigen verantwoordelijkheid van burgers voor hun gezondheid 
en ziekte? 
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2. In welke mate sluiten, naar het oordeel van huisartsen en 
medische specialisten, bij bepaalde medische problemen formele 
en informele gezondheidszorgsystemen op elkaar aan? 
3. In welke mate kunnen naar het oordeel van huisartsen en 
medische specialisten binnen het professionele gezondheids-
zorgsysteem bepaalde taken en verantwoordelijkheden terug-
gebracht worden van hoger naar lager gespecialiseerde 
niveaus van zorg? 
2.2.2. METHODEN 
De enquêtevragenlijst 
De artsen werden schriftelijk benaderd met een vragenlijst die 
bestond uit verschillende delen: een beschrijvend deel voor 
achtergrondkenmerken, een algemeen en een specifiek deel. Het 
algemene deel omvatte vragenlijsten met betrekking tot de 
opvattingen over de wenselijkheid van verschuivingen van tweede-
naar eerstel ijnsgezondheidszorg, de taakafbakening tussen 
huisartsen en specialisten en zelfzorg. In het specifieke deel 
kwamen vragen over substitutie bij een aantal concrete medische 
problemen aan de orde. 
Selectie van twaalf medische problemen. 
De keuze werd gebaseerd op: 
- gegevens over de incidenties, prevalenties en verwijspercen-
tages naar medische specialisten ten aanzien van zowel acute 
als chronische aandoeningen. 
- medisch-inhoudelijke overwegingen met betrekking tot mogelijk-
heden van verantwoorde substitutie van zorg. 
- het uitgangspunt dat het probleem zich ook in praktisch 
opzicht voor verschuivingen zou dienen te lenen; dit betekende 
dat de aanpak niet afhankelijk zou mogen zijn van specifieke 
persoonlijke eigenschappen of plaatselijke omstandigheden. 
De gegevens van de Continue Morbiditeits Registratie Nijmegen (1) 
over de periode 1971-1978, onderscheiden naar nieuwe en chroni-
sche aandoeningen, hebben op basis van bovenstaande uitgangspun-
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ten geleid tot de selectie van de volgende negen medische 
problemen: 
- Acute problemen: 
otitis media acuta, fluor vaginalis, enkeldistorsie, spier-
en peesklachten, 'kleine' chirurgische ingrepen. 
- Chronische problemen: 
diabetes mellitus type-II, hypertensiecontrole, chronisch 
recidiverende bronchitis, constitutioneel eczeem. 
Daarnaast kozen wij op grond van de tweede en derde overweging, 
maar ook omdat er tussen huisartsen grote onderlinge verschillen 
in de benadering bestaan, voor de volgende specifieke problemen: 
- anticonceptie middels I.U.D., verruca en ulcus duodeni. 
2.2.3. ONDERZOEKSPOPULATIE 
Alle medische specialismen zijn in meerdere of mindere mate 
betrokken bij de algemene aspecten van de onderzoeksvraagstellin-
gen. De onderzoekspopulatie is daarom samengesteld uit de 
volgende drie subpopulaties: 
- een aselecte steekproef uit de huisartsenpopulatie. 
Rekening houdend met een non-response-percentage van 40% en 
een betrouwbaarheidsniveau van 95% bleek een 10% steekproef-
fraktie (N = 550) verantwoord. 
- een aselecte steekproef uit de zeven specialistenpopulaties 
die betrokken zijn bij de geselecteerde "ziektebeelden". 
Per specialisme werd gekozen voor een vaste steekproefomvang 
van 140 respondenten per specialisme (N = 980). Dit betekent 
dat de steekproeffraktie varieerde van 11% (internisten) tot 
59% (orthopaeden). 
- een aselecte steekproef van 5% (N = 440) uit de totale per 1 
januari 1981 aanwezige specialistenpopulatie. 
De systematisch aselecte steekproef voor huisartsen werd door het 
Nederlands Huisartsen Instituut getrokken op basis van het 
adressenbestand. Het Nationaal Ziekenhuis Instituut stelde uit 




De geconstrueerde onderzoeksvariabelen zijn in onderstaand 





1. - Opvatting over de mate waarin zelfzorg bij bepaalde 
"ziektebeelden" medisch verantwoord is; 
- Opvatting over de taak van artsen inzake het 
stimuleren van zelfzorg bij bepaalde "ziektebeelden"; 
2. - Opvatting over de algemene rol en betekenis van 
zelfzorg; 
- Opvatting over de mate waarin mensen tot zelfzorg in 
staat zijn bij bepaalde "ziektebeelden"; 
3. - Opvatting over de taakafbakening tussen huisartsen en 
specialisten; 
- Opvatting over de wenselijkheid van verschuivingen 
van tweede- naar eerste lijn en de geschiktheid van 
bepaalde voorwaardenscheppende maatregelen van 
organisatorische en financiële aard; 
- Taakopvatting, competentiegevoel, opvatting over 




datum artsexamen, huisartsopleiding/specialistenopleiding 
gemiddeld aantal patiënten per spreekuur 
urbanisatiegraad praktijkgebied 
afstand praktijk-ziekenhuis/soort ziekenhuis (alg./acad.) 
- NHG-lidmaatschap / lidmaatschap Wetenschappelijke 
Specialisten Vereniging 
2.2.4. DATAVERZAMELING, SELECTIVITEIT EN REPRESENTATIVITEIT 
VAN DE RESPONSE 
Voor de start van het onderzoek werd met medewerking van een 
aantal huisartsen in opleiding en een aantal chirurgen en 
internisten van het Radboudziekenhuis te Nijmegen de geschikt-
heid van de vragenlijst getest. 
In december 1982 werd de enquêtevragenlijst verzonden. In een 
begeleidend schrijven werden de artsen over de achtergronden en 
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doelstelling van het onderzoek geïnformeerd. Aan de huisartsen 
werd het algemene deel en het specifieke deel, dat alle geselec-
teerde "ziektebeelden" c.q. medische problemen omvatte, voorge-
legd. De internisten, longartsen, chirurgen, K.N.O.- artsen, 
gynaecologen en dermatologen ontvingen het algemene deel en een 
specifiek deel, dat alleen de tot hun vakgebied behorende 
"ziektebeelden" bevatte. De specialisten van de derde steekproef 
ontvingen alleen het algemene deel van de enquête. 
Ook na de verzending van een herinneringsbrief in januari 1983 
bleef het responsepercentage voor verschillende specialisten-
steekproeven laag: 25%-40%. De mogelijke oorzaken en achtergron-
den hiervan en de opgetreden selectiviteit (representativiteit) 
van de responsegroepen werden nader onderzocht. Telefonische 
interviews werden afgenomen bij een aselecte steekproef van vol-
doende omvang uit de non-responsegroepen van huisartsen, dermato-
logen (specialistengroep met een lage response), chirurgen en 
internisten (specialisme met een hoge response). Van 80 huisart-
sen en 20 specialisten van de drie genoemde groepen werden in de 
periode februari-maart 1983 behalve persoons- en praktijkgegevens 
ook gegevens over redenen van weigering om aan het onderzoek deel 
te nemen verzameld. Met behulp van gestructureerde vragen kwamen 
tevens een aantal algemene elementen van het schriftelijk 
enquête-onderzoek, waaronder de opvattingen over de rol en bete-
kenis van zelfzorg, aan de orde. 
De selectiviteit en de representativiteit van de responsegroepen 
werd op twee wijzen bestudeerd. Vergelijking van de gegevens van 
de telefonische enquête onder de non-responsegroep met de gege-
vens van de responsegroep op de schriftelijke enquête verschafte 
inzicht in de mate van selectiviteit. De vergelijking van per-
soons- en praktijkgegevens van de responsegroepen met steekproef-
en landelijke gegevens gaf een indicatie voor de representativi-
teit van de enquêtegegevens. 
Huisartsen uit de responsegroep bleken in het algemeen iets posi-
tiever te denken over verschuivingen in de gezondheidszorg dan 
hun collega's uit de telefonisch ondervraagde non-responsegroep. 
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De schriftelijk geënquêteerde en de telefonisch geïnterviewde 
specialisten verschilden op dit punt niet. De relatief grote 
non-response was, naar ons is gebleken, naar alle waarschijnlijk-
heid het gevolg van onderzoeksmoeheid. Door ons ver-moede 
weerstanden tegen het doel van dit onderzoek konden niet worden 
bevestigd. 
In de responsegroep huisartsen waren vrouwen en huisartsen die 
praktizeren in een gezondheidscentrum oververtegenwoordigd. In 
de responsegroep van de specialisten was sprake van een relatieve 
ondervertegenwoordiging van specialisten verbonden aan academi-
sche ziekenhuizen. De landelijke spreiding over de provincies 
week af van de feitelijke situatie: specialisten uit Gelderland 
en Noord-Brabant waren oververtegenwoordigd en specialisten werk-
zaam in Utrecht en Zuid-Holland waren enigzins ondervertegenwoor-
digd. 
De omvang van de onderzoekspopulaties, de steekproeven en de 
uiteindelijke responsegroepen zijn in tabel 2.1. weergegeven. 
De resultaten van het enquête-onderzoek komen in hoofdstuk 3 aan 
de orde. 
Tabel 2.1. 
1. Doelpopulaties per 1-1-1981 in absolute aantallen; 
2. Gecorrigeerde steekproeven ( = 100%) ; 
3. Responsegroepen (tussen haakjes % van de steekproef); 
4. Steekproeven uit de non-responsegroepen ten behoeve van selec-





































































2.3. DE ONTWIKKELINGSFASE: DE CONSENSUSSTUDIE 
2.3.1. VRAAGSTELLINGEN 
In deze fase stond de vraag centraal of en in hoeverre niet-opti-
male relaties tussen het professionele (huisartsgeneeskundige en 
specialistische zorg) en non-professionele (zelfzorg/mantelzorg) 
zorgsysteem, zonder extra medische risico's, bij concrete 
ziektebeelden verbeterd kunnen worden. Concreter geformuleerd 
luidde de vraag: hoe kan substitutie van hulp en zorg bij 
concrete medische problemen in protocollen worden vastgelegd? 
2.3.2. METHODEN 
Selectie medische problemen 
De beantwoording van de vraag voor welke concrete medische 
problemen substitutie-protocollen ontworpen zouden kunnen worden 
werd vanuit een aantal invalshoeken benaderd: 
- de resultaten van het enquête-onderzoek, (zie hoofdstuk 3) 
- wetenschappelijke inzichten over medisch verantwoorde 
substitutie bij medische problemen. 
- litteratuurstudie over zelfzorg. 
- de onderzoekbaarheid van een gewijzigde zorgverlening: de 
onderzoeksopzet, de meetbaarheid van verschuivingen in de 
taakverdeling, de benodigde duur van de interventiefase en de 
benodigde aantallen patiënten per "ziektebeeld". 
Op basis van deze benadering kwamen de ziektebeelden diabetes 
mellitus type-II, otitis media acuta, recidiverende bronchitis en 
de klacht "hoesten/verkoudheid" als geschikte "ontwikkelingsge-
bieden" in aanmerking. Uiteindelijk werd op grond vein al deze 
overwegingen gekozen voor een frequent aan de huisarts gepresen-
teerde klacht, namelijk "hoesten" en een chronische aandoening, 
t.w. diabetes mellitus type-II. 
Protocolontwikke1ing 
In eerste instantie werden op basis van binnen het Nijmeegs 
Universitair Huisartsen Instituut reeds aanwezige kennis, 
deskundigheid en ervaring ten aanzien van de protocollering van 
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huisartsgeneeskundig handelen conceptrichtlijnen voor gewijzigde 
zorg ontwikkeld. 
Deze protocollen werden volgens de Delphi-methode voorgelegd aan 
een panel van deskundigen. (2) Wezenlijk voor de gevolgde methode 
is dat elk lid van een samen te stellen panel zijn/haar eigen 
visie geeft, maar deze onder invloed van volgende rondes 
eventueel kan herzien of aanvullen. De methode heeft het voordeel 
dat individuele meningen gecombineerd kunnen worden zonder dat de 
mening van enkelen een overheersend karakter krijgt. Een of 
meerdere volgende rondes kunnen worden gehouden, waarbij een 
toenemende mate van consensus bereikt dient te worden. 
De concept-protocollen werden in januari 1984 voor de eerste 
commentaarronde schriftelijk aan het Delphi-panel voorgelegd. 
Het panel werd als volgt samengesteld: 
- De hoogleraar algemene interne geneeskunde (Katholieke 
Universiteit Nijmegen) en twee in het Academisch Ziekenhuis 
werkzame diabetologen beoordeelden het concept-protocol 
diabetes mellitus type-II. Vanwege diens specifieke deskundig-
heid op dit gebied werd een externe hoogleraar huisartsgenees-
kunde aan dit panel toegevoegd. 
- 22 praktizerende huisartsen (resp. als hoogleraar huisarts-
geneeskunde, wetenschappelijk medewerker/docent verbonden aan 
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut) die deelnemen 
aan de zgn. "huisartsgeneeskundige conferenties" beoordeelden 
beide concept-protocollen. 
- Twee docenten, onder wie een huisarts, betrokken bij het op-
stellen van landelijke richtlijnen voor de opleiding tot 
doktersassistente, beoordeelden met name ten aanzien van de 
daarin aan de assistente toebedeelde taak beide concept-
protocollen. 
In de antwoordformulieren werden alle medisch-inhoudelijke 
onderdelen en de haalbaarheidsaspecten van beide concept-proto-
collen onderscheiden. Dit stelde de panelleden in staat gedetail-
leerd schriftelijk commentaar te leveren. Het verzamelde mate-
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riaal werd gerubriceerd en in concrete wijzigingsvoorstellen 
verwerkt. 
In het protocol voor HOESTEN hadden de wijzigingsvoorstellen 
betrekking op de in- en uitsluitingscriteria, de door de 
assistente af te nemen anamnese en de aard van de voor te 
schrijven therapie. 
In het DIABETES Type-II-protocol werd de frequentie van de 
huisartscontrole veranderd, de overgang van specialistische 
controle naar zelfcontrole werd gefaseerd en de insluitingscrite-
ria werden stringenter. Het afnemen van een anamnese door de 
assistente werd uit het protocol geschrapt en het therapieschema 
werd gewijzigd. 
Ter bespoediging van de procedure werden de voorstellen in twee 
bijeenkomsten, respectievelijk voor de internisten en huisartsen, 
besproken. 
Een tweede versie van de protocollen, waarin de resultaten van de 
discussie over de voorstellen waren verwerkt, werd in een nieuwe 
schriftelijke beoordelingsronde aan de panelleden voorgelegd. De 
bereikte mate van overeenstemming maakte een derde beoordelings-
ronde overbodig. 
Ontwikkeling interventiemethoden 
Op basis van litteratuuronderzoek over patiëntenvoorlichting in 
het algemeen en interventiemethoden bij beide medische problemen 
in het bijzonder, werden voor de zorgverlening in het normale 
hulpverleningscontact geschikte interventiemethoden ontwikkeld 
(zie paragraaf 4.3. en 4.5). Bovendien werden twee patiëntenvoor-
lichtingsfolders ontwikkeld (zie paragraaf 4.2. en 4.4). 
2.4. DE PILOTSTUDY 
2.4.1. VRAAGSTELLINGEN 
De proefstudie had tot doel de haalbaarheidsaspecten van de 
geprotocolleerde werkwijze en de onderzoeksorganisatie te 
verkennen. Concreet ging het hierbij om de beantwoording van de 
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volgende vragen: 
- zijn de geformuleerde richtlijnen uitvoerbaar? 
- zijn de in- en uitsluitingscriteria voor toepassing van beide 
protocollen sluitend? 
- hoe verloopt de samenwerking met internisten? 
- welke consequenties heeft intensivering van de werkwijze op 
de praktijkorganisatie? 
- voldoen de ontwikkelde patiëntenvoorlichtingsfolders en regi-
stratieprocedures? 
2.4.2. UITVOERING 
Na een informatie- en instructiebijeenkomst werd in twee 
huisartspraktijken, waarin drie huisartsen en drie assistentes 
werkzaam waren, in de periode mei-juni 1984 een pilotstudy van 
zes weken uitgevoerd. 
Door de betrokken huisartsen en assistentes werden respectieve-
lijk 40 en 48 patiënten met hoestklachten volgens de protocollai-
re werkwijze benaderd. Tevens werden 18 diabetespatiënten in deze 
proefstudie betrokken. 
Alle patiënten vulden een korte vragenlijst in met betrekking tot 
de wenselijkheid van de gevolgde benaderingen en de inhoud van de 
voorlichtingsfolders. 
2.4.3. RESULTATEN EN CONSEQUENTIES VOOR HET INTERVENTIE-
ONDERZOEK 
Hoesten 
De in- en uitsluitingscriteria bleken door huisartsen en 
assistentes onvoldoende consequent te zijn toegepast. De 
huisartsen toonden nog onvoldoende motivatie en waren onzeker 
over de mogelijke risico's van verhoging van de drempel om de 
hulp van de huisarts in te roepen. De activiteiten bleken 
anderzijds goed in de taak van de praktijkassistentes te passen. 
De patiënten stemden in hoge mate in met de richtlijnen voor 
zelfzorg en consultatie. De duidelijkheid van de patiëntenfolder 
bleek niets te wensen over te laten. Ook de bereidheid om zich 
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aan deze richtlijnen te houden was groot en er bestond behoefte 
aan soortgelijke afspraken voor andere klachten. 
Deze resultaten leidden ertoe, dat: 
* de protocolcriteria met betrekking tot het advies de huisarts 
om hulp te vragen op grond van de veronderstelling van 
verhoogde medische risico's niet werden verlaagd. Op grond van 
andere interventiestudies werd de duur van de hoestklachten 
verlengd tot drie weken, de duur van koorts omschreven (vier 
dagen meer dan 38 gr.C) en de kleur van het sputum beperkt 
tot groen (zie paragraaf 4.1. en 4.2.). 
* de registratieformulieren beter werden afgestemd op de 
systematische verzameling van de onderzoeksgegevens; 
* de training in het toepassen van de in- en uitsluitings-
criteria, de communicatieve vaardigheden ter motivering van 
de patiënt en het geven van voorlichting met behulp van de 
voorlichtingsfolder apart voor assistentes en huisartsen zou 
plaatsvinden. Bovendien werd besloten deze training uit te 
breiden en continue aandacht te geven. 
Diabetes mellitus type-II 
Vier internisten waren betrokken bij de beoogde subsitutie. Met 
uitzondering van één van hen stemden zij in met het voorstel dat 
de huisarts de controle zou overnemen. 
De bovengrens van het uitsluitingscriterium leeftijd (70 jaar) 
betekende volgens de huisartsen een onnodige beperking van de 
potentiële onderzoeksgroep. Een verhoging naar 75 jaar werd 
verantwoord geacht. 
De inhoudelijke taakverdeling tussen huisarts en assistente en de 
intensivering van de werkwijze was bevredigend, maar behoefde met 
het oog op de praktijkorganisatie meer onderlinge afstemming. De 
organisatie en planning van de zelfcontrole-instructie en 
-training door de praktijkassistente bleken haalbaar. De 
praktijkassistentes schatten het merendeel van de patiënten op 
den duur in staat tot zelfcontrole. Het enthousiasme van de 
patiënten voor de zelfcontrole was groot. 
Patiënten kwalificeerden de verschillende onderdelen van de 
24 
patiëntenfolder als gedeeltelijk nieuw, voldoende en begrijpe-
lijk. 
De motivatie en inzet van huisartsen en praktijkassistentes bij 
de gewijzigde zorg voor diabetes mellitus type-II was groter dan 
bij hoestklachten. 
De consequenties van deze resultaten waren: 
* de verhoging van het insluitingscriterium 'leeftijd' tot 
75 jaar (zie paragraaf 4.4.); 
* de structurering van de activiteiten van assistente vooraf-
gaand aan en volgend op de taken van de huisarts. Voor de 
verschillende controleconsulten werden daarom aparte registra-
tieformulieren ontworpen; 
* de mogelijkheid van een verlengde trainingsperiode voor de 
zelfcontrole; 
* een gefaseerde introductie van de beide interventiemethoden; 
een gelijkwaardige en evenwichtige verdeling van de aandacht 
voor instructie en training voor beide protocollen zou aan de 
motivatieproblematiek beter recht doen. 
2.5. DE EXPERIMENTELE FASE: HET INTERVENTIE-ONDERZOEK 
2.5.1. VRAAGSTELLINGEN 
De vraagstellingen voor het onderdeel HOESTEN luidden: 
- op welke praktische problemen stuit een veranderd beleid ten 
aanzien van hoesten bij patiënten, assistentes en huisartsen? 
- welk effect heeft de patiëntenvoorlichting over de klacht 
hoesten op het consulteren van de huisarts en de praktijk-
assistente voor deze klacht? 
- veranderen door deze voorlichting het consultatiegedrag van 
patiënten en welke rol spelen opvattingen ten aanzien van 
gezondheid en ziekte? 
- worden door deze benadering de diagnostiek en behandeling van 
ernstige pathologie vertraagd? 
- heeft het veranderd beleid een neveneffect op de medische 
consumptie voor andere klachten? 
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De vraagstellingen voor het onderdeel DIABETES MELLITUS TYPE-II 
luidden: 
- is substitutie van zorg in de normale huisartspraktijk 
uitvoerbaar? 
- welke gevolgen heeft deze substitutie voor de klachten van de 
patiënten, hun lichaamsgewicht en de diabetesregulering? 
- veranderen door deze gewijzigde diabeteszorg attitude en 
gedrag van patiënten ten aanzien van ziekte en gezondheid? 
- hoe beoordelen patiënten de gewijzigde diabeteszorg? 




De interventie bij hoestklachten beoogt zo veel mogelijk 
substitutie van huisartsgeneeskundige zorg door zelfzorg en 
selectief consultatiegedrag. De interventie bij diabetes mellitus 
type-ll is zowel gericht op substitutie van specialistische door 
huisartsgeneeskundige zorg als van huisartsgeneeskundige zorg 
door zelfzorg. Verschuivingen in het aanbod van hoestklachten 
kunnen op den duur voor de huisartspraktijk een ontlasting 
betekenen. Daarentegen betekent een veranderde diabeteszorg een 
intensivering van de taken van de huisarts en zijn assistente. 
Deze overwegingen leidden tot de keuze voor een gefaseerde 
introductie van beide protocollen in een beperkt aantal zo veel 
mogelijk vergelijkbare huisartspraktijken. 
In het interventie-onderzoek met betrekking tot de klacht 
HOESTEN staan veranderingen op individueel niveau centraal. Dit 
brengt met zich mee dat de kans dat individuele patiënten 
meerdere keren gedurende de totale interventieperiode met 
hoestklachten worden geconfronteerd, zo groot mogelijk zou moeten 
zijn. Een lange interventieperiode is ook voor de bestudering van 
de beïnvloeding van gedrag wenselijk. 
Deze overwegingen leidden tot de keuze voor twee interventieperi-
oden van zes winter- en herfstmaanden. Voor de wijze waarop een 
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voor- en nameting plaats vond, betekende dit dat werd volstaan 
met een beperkte voormeting. Het eerste hoestcontact van iedere 
patient werd als de onbeïnvloede voormeting van het consultatie-
gedrag opgevat. In hetzelfde contact werd de interventie 
uitgevoerd. In elk contact vond opnieuw beïnvloeding plaats. Alle 
volgende contacten tijdens de beide interventieperioden waren 
nametingen. 
De patientenvoorlichtingsfolder werd voor de start van de tweede 
interventieperiode met een begeleidende brief van de betrokken 
huisartsen ter informatie aan alle huishoudens van de huis-
artspraktijken per post toegestuurd. 
Voor de controle op het zo uniform mogelijk uitvoeren van de 
interventie door de huisartsen en assistentes van de experimente-
le groep werden op gezette tijden audio-bandopnamen van consulten 
gemaakt. Deze werden tijdens tussentijdse bijeenkomsten ook 
besproken, zodat waar nodig bijsturing van de interventiemethode 
kon plaatsvinden (zie paragraaf 4.3.). 
Zorgvuldige registratie van afwijkingen van de protocollaire 
werkwijze maakte het mogelijk met de invloed hiervan op het 
resultaat rekening te houden (zie paragraaf 5.1. ). 
Het zelfzorggedrag bij hoestklachten werd alleen tijdens de 
tweede interventieperiode onderzocht. Voor dit onderdeel kwamen 
alle patiënten in aanmerking die tijdens de eerste periode 
hoestklacht(en) hadden gepresenteerd aan de huisarts. Deze 
patiënten kregen het verzoek een hoestkalender bij te houden. 
Na afloop van de tweede interventieperiode werd een schriftelijk 
enquête-onderzoek naar de attitudes van patiënten ten aanzien van 
gezondheid en ziekte uitgevoerd. Uit efficiency-overwegingen maar 
vooral ook vanwege de mogelijkheid een vergelijking te kunnen 
maken wat betreft de kenmerken van niet-, weinig- en veel-consu-
merende patiënten, werd besloten het enquête-onderzoek uit te 
voeren bij zowel een steekproef uit de onderzoekspopulatie die 
één of meer keren voor hoestklachten geconsulteerd had, als uit 
de resterende praktijkpopulatie, die tijdens de onderzoeksperiode 
niet consulteerde. 
De medische consumptie voor andere dan hoestklachten werd gere-
gistreerd voor iedere patiënt vanaf het moment dat voor het 
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eerst voor hoestklachten was geconsulteerd. Het onderzoek naar 
neveneffecten met betrekking tot de diagnostiek en behandeling 
van ernstige pathologie werd grotendeels retrospectief uitge-
voerd. 
Ook de verandering van de lichamelijke gezondheidstoestand, het 
gedrag en de attitude bij een chronische aandoening als DIABETES 
MELLITUS Type-Il veronderstelt een voldoende lange interventiepe-
riode. In het protocol is met het oog op systematisering van de 
huisartsgeneeskundige zorg een controleschema voor een jaar 
opgesteld (zie paragraaf 4.4.). Gekozen werd daarom voor een 
interventieperiode van één jaar. 
Behalve een voor- en nameting van de indicatoren voor de 
lichamelijke gezondheidstoestand werd bij alle respondenten voor 
en na de interventie-periode een schriftelijke enquête met 
betrekking tot attitudes ten aanzien van ziekte en gezondheid 
afgenomen. 
Gekozen werd voor een quasi-experimenteel control-group design 
(3). De invloed van kenmerken van de huisarts(-praktijk) werd 
zoveel mogelijk uitgeschakeld door matching op praktijkniveau. 
De verandering van patiëntengedrag als de centrale doelstelling 
van het interventie-onderzoek impliceert dat de inter-doktervari-
atie zo klein mogelijk gehouden moet worden. 
Selectie huisartspraktijken 
Bij de selectie van de huisartspraktijken speelden representati-
viteits- en haalbaarheidsoverwegingen een rol. De relevantie van 
het onderzoek werd verhoogd door "doorsnee"-praktijken te 
selecteren. De veronderstelling is dat naarmate de werkwijzen 
van de deelnemende huisartsen en hun assistentes meer dit beeld 
weerspiegelen ook de protocollen meer uitvoerbaar zullen zijn in 
de "gemiddelde huisartspraktijk". Een maximale vergelijkbaarheid 
van de deelnemende praktijken naar voor de onderzoeksvraag-
stelling relevante kenmerken, zowel wat betreft de praktijksitua-
tie als ten aanzien van het handelen van de huisarts en zijn 
assistente, is voor een dergelijk experiment gewenst. 
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Als voornaamste haalbaarheidsoverweging golden de eisen die aan 
het patiëntenregistratiesysteem moesten worden gesteld. De 
opsporing van de diabetespopulatie moest mogelijk zijn. 
Het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut beschikte over 
gegevens van het bij 57 solistisch werkzame huisartsen uitge-
voerde onderzoek naar "Preventie van somatische fixatie". (4) Dit 
onderzoeksbestand stelde ons in staat de huisartspraktijken uit 
deze groep te selecteren. De selectie van de praktijken vond 
plaats op basis van de volgende vijf categorieën met in totaal 
14 variabelen: 
1. medisch-technisch handelen van de huisarts: 
- 'medisch-somatisch handelen in het algemeen'. 
- 'medisch-somatisch handelen bij hoestklachten', 
gedifferentieerd naar 'obligaat' en 'te weinig' handelen. 
2. gedragswetenschappelijk handelen van de huisarts: 
- 'expliciteren van eigen handelen'. 
- 'openstaan voor de inbreng van de patiënt'. 
3. kwaliteit van het aanwezige patiëntenregistratiesysteem: 
- herkenbaarheid en de kwaliteit van het registreren van 
patiëntgegevens over chronische problemen zoals diabetes 
mellitus, hartinfarct, ulcus duodeni, maligniteit en sociale 
problemen. 
4. ziekenfondsgegevens: 
- verwijzingen naar interne geneeskunde. 
- prescriptiegegevens voor antidiabetica. 
- prescriptiegegevens voor hoestmiddelen. 
5. praktijkkenmerken: 
- de leeftijds-/geslachtsverdeling van de praktijkpopulatie. 
- praktijkgrootte. 
- afstand tot het dichtstbijzijnde ziekenhuis. 
De frequentieverdelingen voor alle variabelen werden in kwartie-
len ingedeeld. Voor selectie kwamen in aanmerking de huisartsen 
c.q. praktijken behorend tot het tweede en derde kwartiel. Voor 
de variabele 'prescriptie hoestmiddelen' werd gekozen voor 
selectie uit de relatief veel hoestmiddelen voorschrijvende 
huisartsen (derde en vierde kwartiel). 
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De matchingsprocedure werd uitgevoerd door koppels van huis-
artspraktijken op te sporen, waarbij aan de variabelen 'herken-
baarheid chronische problemen', 'medisch-technisch handelen 
algemeen', 'expliciteren van het eigen handelen' en Openstaan 
voor de inbreng van de patiënt' als indicatoren voor de verge-
lijkbaarheid van de beginsituatie extra gewicht werd toegekend. 
Na identificatie van 11 huisartspraktijken bleek één van de 
geselecteerde praktijken niet te beschikken over een praktijkas-
sistente die gekwalificeerd was voor de uit te voeren taken. De 
10 resterende huisartsen werden benaderd met de vraag of zij 
zouden voelen voor deelname aan een onderzoek naar verbetering 
van medische zorg bij diabetes en hoestklachten. uiteindelijk 
bleken acht van de tien huisartsen na een informatieve bijeen-
komst over de globale onderzoeksopzet definitief bereid tot 
deelname. De samenstelling van deze groep maakte het nodig nieuwe 
koppels te vormen. Van elk koppel werd één praktijk aselect 
toegewezen aan de experimentele en één aan de controlegroep. 
Helaas volgde na deze procedure nog een afmelding van zowel een 
experimentele als een controlepraktijk. De noodzaak naar twee 
vervangende huisartspraktijken uit te zien vereiste concessies 
met betrekking tot de vergelijkbaarheid van de praktijken, met 
name op het punt van het niet méér dan één kwartiel verschillen 
van de koppelgenoten. Voor twee koppels heeft dit geleid tot 
wijziging van koppelgenoot. De toewijzing aan en samenstelling 
van de experimentele en controlegroep wijzigde hierdoor niet. 
Veldwerk 
De gefaseerde introductie van beide protocollen leidde tot het in 
schema 2.2. weergegeven tijdschema. 
Van juli 1985 tot augustus 1987 vonden de voorbereiding en 
begeleiding van de veldwerkfase plaats in aparte maandelijkse 
bijeenkomsten enerzijds voor de huisartsen en anderzijds voor de 
praktijkassistentes. Daarbij werden de experimentele en controle-
groep uiteraard gescheiden. 
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schema 2.2. 
Tijdsschema van het in 1985-1987 uitgevoerde interventie-onder-
zoek HOESTEN (/HHHH/) en DIABETES MELLITUS TYPE-II (/DDDD/); 
gelijktijdige uitvoering (/HDHD/). 
1985 oktober 
/HHHH/HHHH/HHHH/ 
1986 maart mei oktober 
/HHHH/HHHH/HHHH/ /DDDD/DDDD/DDDD/DDDD/DDDD/HDHD/HDHD/HDEID/ 
1987 maart juli 
/HDHD/HDHD/HDHD/DDDD/DDDD/DDDD/DDDD/ 
Voor de start van de eerste interventieperiode kwamen in drie 
informatieve- en trainingsbijeenkomsten het protocol en de 
interventiemethode HOESTEN aan bod (zie paragraaf 4.3). Met 
behulp van rollenspelen werden de toepassing van de in-/uitslui-
tingscriteria, het gebruik van de voorlichtingsfolder ter 
ondersteuning van de patiëntenvoorlichting en de advisering rond 
zelfzorg geoefend. 
Zoals eerder vermeld werden in tussentijdse bijeenkomsten 
audiobandopnamen gebruikt. Voorafgaand aan de tweede interventie-
periode kwam de uitvoering opnieuw aan de orde. 
Ook de training van het gebruik van het DIABETESPROTOCOL en de 
geïntegreerde patiëntenvoorlichting werden in afzonderlijke 
bijeenkomsten voor huisartsen en assistenten voor de start ter 
hand genomen. In twee bijeenkomsten voor assistentes werd 
speciale aandacht besteed aan de instructie voor de zelfcontrole-
methode, het gebruik van een reflectometer, het uitvoeren van 
laboratoriumbepalingen en de ondersteuning van patiënten. 
Tijdens drie opeenvolgende bijeenkomsten voor de huisartsen 
werden afspraken gemaakt over standaardisering van de anamnese en 
de uitvoering van het lichamelijk onderzoek. Ook over de 
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kwalificatie van bevindingen van het lichamelijk onderzoek in 
termen van afwijking werden gedetailleerde afspraken gemaakt. 
Het gebruik van de voorlichtingsfolder ter ondersteuning van de 
begeleidingsactiviteiten en de toepassing van het therapieschema 
kregen niet alleen tijdens de trainingsbijeenkomsten, maar ook 
regelmatig daarna bijzondere aandacht. 
Meetinstrumenten en dataverzameling 
* Registratieformulieren hoestcontacten. 
Van alle contacten voor hoestklachten die in beide herfst- en 
winterperioden op initiatief van de patiënt met huisartsen en 
assistentes in experimentele en controlepraktijken plaats 
vonden werden naam, geboortedatum en geslacht van de patiënt 
genoteerd, alsmede de datum van presentatie en gegevens over 
anamnese, therapie en voorlichting (zie bijlage 1). 
* Hoestkalender. 
In de hoestkalender registreerde de patiënt iedere dag of hij 
had gehoest, al of niet in combinatie met begeleidende 
symptomen als keelpijn, loopneus of een vol gevoel in het 
hoofd. Ook koorts > 38° С en het ophoesten van groen sputum 
werden genoteerd. Tenslotte gaf de patiënt aan wat met de 
klacht(en) werd gedaan, namelijk 'afgewacht', 'zelf iets 
geprobeerd', 'medicijnen op recept gebruikt' of 'de huisarts 
bezocht/laten komen* (zie bijlage 2). Na iedere periode van 3 
tot 4 weken werden de ingevulde weekformulieren per post 
geretourneerd. Zo nodig ontvingen patiënten via de huisarts-
praktijk een reminder. 
* Registratieformulier medische consumptie voor andere dan 
hoestklachten. 
Van iedere ingesloten patiënt werd vanaf het moment van het 
eerste hoestcontact gedurende de beide interventieperioden en 
ook in de tussenliggende periode van zes maanden een aparte 
registratie gevoerd van alle contacten voor andere klachten. 
Gekozen werd voor een vereenvoudigde vorm van een 'reden van 
komst'-registratie (zie bijlage 3). (5) 
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* Vragenlijst attitude-onderzoek hoesten. 
Behalve een algemeen onderdeel met betrekking tot achtergrond-
kenmerken van patiënten werden afzonderlijke meetinstrumenten 
voor aspecten als beheersingsoriëntatie, effectiviteitsver-
wachtingen van zorg, kennis over het omgaan met hoestklachten 
en tevredenheid over de huisartsenzorg in de vragenlijst 
opgenomen. De patiënten van de experimentele groep ontvingen 
tevens een vragenlijst waarmee de reaktie op het veranderde 
beleid werd onderzocht. 
Voor de inhoudelijke beschrijving van de attitudemeetinstru-
menten en de constructie van de onderzoeksvariabelen verwijzen 
wij naar paragraaf 5.4. en bijlage 4. 
* Registratieformulieren begin-(TO) en eindmeting (T12) diabetes. 
In de experimentele praktijken voerden de huisartsen zelf de 
voor- en nameting van de lichamelijke gezondheidstoestand uit 
in het kader van de start en de afronding van de interventie-
studie. Voor beide metingen werden bijna identieke gestructu-
reerde registratieformulieren gebruikt (zie bijlage 5). 
In de experimentele praktijken werden aparte registratieformu-
lieren gebruikt voor de 3-maandelijkse (T3, T9), de half-jaar-
lijkse (T6) en tussentijdse controles (T-extra). 
In de controlepraktijken zou een door de eigen huisarts 
uitgevoerde beginmeting van de lichamelijke gezondheidstoe-
stand het normale zorgsysteem kunnen beïnvloeden. Daarom werd 
deze, alsook de eindmeting, uitgevoerd door speciaal daartoe 
getrainde artsen. Belangrijke bevindingen werden met het oog 
op adequate begeleiding van de betrokken patiënt aan de eigen 
huisarts doorgegeven. 
Nuchtere bloedglucose-bepalingen werden in de eigen praktijk 
met behulp van een ter beschikking gestelde reflectometer 
bepaald. HbAl- en kreatininebepalingen werden, uit in de huis-
artspraktijk verkregen veneus bloed, uitgevoerd door het Labo-
ratorium Interne Geneeskunde van het St. Radboudziekenhuis te 
Ni jmegen. 
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* Registratieformulier training zelfcontrole diabetes. 
Het registratieformulier voor zowel de normale als de verlengde 
trainingsperiode bevatte zowel de visueel geschatte bloedgluco-
sespiegel op het scoringscontinuüm als de daarna uitgevoerde 
reflectometrische controlebepaling. 
* Registratieformulier fundoscopie diabetespatiënten. 
Twee oogartsen in opleiding verrichtten bij alle diabetes-
patiënten een directe fundoscopie ten behoeve van de begin- en 
eindmeting. Patiënten behoefden hiervoor niet naar het zieken-
huis te gaan, maar werden voor een speciaal onderzoekuur in de 
eigen huisartspraktijk opgeroepen. Tevoren waren in overleg met 
de oogarts de mogelijke afwijkingen gecategoriseerd en als 
zodanig op het registratieformulier vermeld (zie paragraaf 
6.6) . 
* Vragenlijst attitude-onderzoek diabetes. 
De voor de voor- en nameting bijna identieke vragenlijst 
omvatte meetinstrumenten voor aspecten als beheersingsoriënta-
tie, gezondheids- en ziektebeleving en tevredenheid met de zorg 
van de huisarts. De onderzoekspopulatie van de interventiegroep 
ontving bij de nameting tevens een vragenlijst over tevreden-
heid over de protocollaire diabetescontrole en beoordeling van 
de zelfcontrolemethode. 
Voor de inhoudelijke beschrijving van deze meetinstrumenten en 
de constructie van de onderzoeksvariabelen verwijzen wij naar 
paragraaf 6.5. en bijlage 6. 
2.5.3. ONDERZOEKSPOPULATIES 
Hoesten 
De patiënten die aan de insluitingscriteria van het protocol 
voldeden werden tot de onderzoekspopulatie gerekend (N=2624). 
Het betrof patiënten ouder dan één jaar en jonger dan 60 jaar; 
- niet bekend met astma of chronisch recidiverende bronchitis; 
- die geen hartmedicatie gebruiken; 
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- die gedurende de totale onderzoeksperiode één of meerdere 
keren de huisarts en/of zijn assistente raadpleegden voor 
hoestklachten. 
* De patiënten van de experimentele en de controlepraktijken die 
in de eerste registratieperiode de huisarts consulteerden 
werden uitgenodigd aan het kalenderonderzoek deel te nemen (N = 
1152). Voor kinderen onder de 15 jaar werd daartoe de moeder 
benaderd. 686 personen (60%) reageerden hierop positief en 
vulden de kalender een half jaar lang betrouwbaar in. Van hen 
vermeldden 64 personen geen hoestepisode, zodat de uiteinde-
lijke onderzoekspopulatie 622 respondenten omvatte. 
* De onderzoekspopulatie met betrekking tot de attitude ten 
aanzien van gezondheid en ziekte omvatte een aselecte steek-
proef van patiënten ouder dan 15 jaar uit de volgende drie 
subpopulaties : 
- patiënten, die in de eerste interventieperiode voor het eerst 
consulteerden en in de loop van het onderzoek slechts één 
keer geconsulteerd hadden; een vaste steekproefomvang van 
300 respondenten uit zowel de experimentele (N = 931) als de 
controlegroep (N = 1022). 
- patiënten die twee of meer keren de huisarts of assistente 
raadpleegden; een vaste steekproefomvang van 150 respondenten 
uit resp. de experimentele (N = 278) en de controlegroep 
(N = 392). 
- mensen die tijdens de beide interventieperioden niet gecon-
sulteerd hadden; een vaste steekproefomvang van 40 patiënten 
per praktijk uit de resterende praktijkpopulatie in leeftijd 
tussen 15 en 60 jaar (steekproeffractie afhankelijk van de 
praktijkgrootte per praktijk). 
De totale steekproef voor de experimentele groep omvatte 
uiteindelijk 552 en voor de controlegroep 600 respondenten. Van 
beide groepen heeft resp. 63% (N=349) en 59% (N=342) van de 
aangeschrevenen een bruikbare vragenlijst geretourneerd. 
Diabetes mellitus type-II 
Door een systematisch onderzoek van het in iedere praktijk 
beschikbare patientregistratiesysteem werd in de zomer van 1985 
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de potentiële onderzoekspopulatie opgespoord. Voor een beschrij-
ving van de gevolgde procedure verwijzen wij naar paragraaf 6.1. 
In overleg met de betrokken huisartsen en na toepassing van de 
uitsluitingscriteria werd de wervingsprocedure gestart. De 
huisartsen van de experimentele praktijken namen persoonlijk 
contact op met de patiënten en de betrokken internisten. De 
patiënten van de controlepraktijken werden door de eigen huisarts 
schriftelijk verzocht om medewerking. De uiteindelijke onder-
zoekspopulatie voor de vier experimentele- en controle-praktij-
ken omvatte resp. 66 en 83 diabetes type-II patiënten (zie tabel 
2.2.). 
Tabel 2.2. 
Populatie diabetespatiënten. Onderzoekspopulatie na toepassing 
van de uitsluitingscriteria en werving; absolute aantallen per 
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veranderd van huis- 1 4 3 4 12 
arts 
Werving 21 15 15 23 74 27 35 13 22 97 
Niet bereid 2 1 4 1 8 4 8 - 2 14 
Onderzoekspopulatie 19 14 11 22 66 23 27 13 20 83 
in de beide onderdelen van het interventie-onderzoek is overwe-
gend sprake van onderzoek in de totale patiëntenpopulatie. Met 
betrekking tot de beantwoording van de vragen naar het patiëntge-
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bonden effect van de interventie betekent dit dat statistisch 
toetsen van de verschillen minder zinvol is, tenzij gegenerali-
seerd zou kunnen worden naar de theoretische populatie van 
patiënten met hoestklachten en diabetes mellitus type-II. (6) 
Echter alle patiënten uit dit onderzoek zijn afkomstig uit acht 
praktijken. Dit betekent dat de waarnemingen van patiënten uit 
één praktijk niet onafhankelijk van elkaar zijn. (7) 
De gebruikte statische toetsen dienen dan ook meer gezien te 
worden als een maat voor de grootte van de gevonden verschillen 
waarover getoetst is, dan als een poging tot statistische 
generalisatie. 
Ondanks de kleinschalige opzet van het onderzoek (vier experimen-
tele en vier controle huisartspraktijken) is het vanwege de 
zorgvuldig uitgevoerde selectie van "doorsnee" praktijken 
mogelijk de resultaten te extrapoleren naar vergelijkbare 
praktijksituaties. 
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HOOFDSTUK 3 DE RESULTATEN VAN HET ENQUÊTE-ONDERZOEK 
3.1 ROL EN BETEKENIS VAN ZELFZORG. EEN ONDERZOEK NAAR DE 
OPVATTINGEN VAN HUISARTSEN EN SPECIALISTEN * 
3.1.1. INLEIDING 
Zelfzorg, mantelzorg en professionele zorg zijn in functionele 
zin complementaire zorgsystemen. De ontwikkelingen in de 
geneeskunde en met name in de professionele gezondheidszorg heb-
ben echter geleid tot een beeld van enerzijds verzwakte en 
incompetente zelfzorgkaders en anderzijds hoog gespecialiseerde 
en technologisch georiënteerde professionele zorg. Deze oneven-
wichtige situatie noopt op grond van uiteenlopende overwegingen 
tot veranderingen. 
Voor een ombuiging van meer professionele zorg voor gezondheid 
naar mantelzorg en zelfzorg, in de betekenis van meer eigen 
verantwoordelijkheid, bereidheid en competentie tot bevordering 
en handhaving van gezondheid en preventie van ziekte, lijkt 
welhaast een "culturele revolutie" nodig. Verandering van 
attituden zowel bij de bevolking als bij de beroepsgroep is 
hiervoor vereist. (1) 
In de buitenlandse zelfzorgliteratuur wordt groot belang gehecht 
aan de effecten van vergroting van de zelfzorgcompetentie. 
Experimenten, aanvankelijk vooral gericht op verbetering van de 
medische kennis en het vergroten van de eigen verantwoordelijk-
heid, blijken echter niet zonder meer te leiden tot een verminde-
ring of een juister gebruik van gezondbeidsvoorzieningen. (2-4) 
Daarnaast wordt veel aandacht besteed aan de afbakening van 
zelfzorg ten opzichte van professionele zorg en aan vragen met 
betrekking tot de mogelijkheden mensen te leren zelf hun klachten 
te behandelen. (5-9) Uit onderzoek is bekend dat onder artsen 
weinig consensus over deze zaken bestaat. (10) 
" Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Beek M, Van Eijk J, Rutten G. Rol en betekenis van zelfzorg. Een 
onderzoek naar de opvatting van huisartsen en specialisten. Τ Soc 
Gezondheidsz 1986;64:772-6 
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Het effect van zelfzorg op de vermindering van medische kosten is 
nog nauwelijks bestudeerd. 
Ook over de opvattingen van artsen is weinig bekend. Artsen 
zouden slechts geïnteresseerd zijn in zelfzorg voor zover deze 
bijdraagt aan een vermindering van hun werkbelasting en 
inderdaad leidt tot kostenbeheersing in de gezondheidszorg. (11) 
De meer ideële overwegingen, zoals: vermindering van de pro-
fessionele dominantie en versterking van de eigen verantwoor-
delijkheid van patiënten, vergroting van het zelfvertrouwen in en 
de controle over het eigen lichaam, zouden in de opvattingen over 
zelfzorg nauwelijks worden betrokken. Ook in Nederland is gewezen 
op de noodzaak tot een vergroting van de eigen mogelijkheden van 
mensen om voor hun gezondheid te zorgen. (12,13) In de discussies 
hierover speelt zowel het kosten- als het kwaliteitsaspect een 
rol. 
Vergroting van de zelfzorgcompetentie is van meerdere factoren 
afhankelijk. De stellingname van artsen is hierbij van cruciale 
betekenis. Het ontbreken van kennis hierover vormde de aanleiding 
tot het onderhavige onderzoek, dat gericht was op beantwoording 
van de volgende vragen: 
1. In welke mate staan huisartsen en specialisten positief 
tegenover zelfzorg en in hoeverre verschillen zij van elkaar? 
2. In hoeverre hangen mogelijke verschillen in opvattingen bij 
huisartsen respectievelijk specialisten samen met een aantal 
achtergrondkenmerken? 
Resultaten van dit onderzoek zouden een bijdrage moeten leveren 
aan inzicht in de mate waarin zowel van huisartsen als specialis-




Uit de Nederlandse huisartsenpopulatie werd een a-selecte 
steekproef getrokken met een steekproeffraktie van .10 (N= 550). 
Bij de specialisten werd een getrapte, a-selecte steekproef 
genomen, zodanig dat van de zeven belangrijkste specialismen 
39 
ieder 140 specialisten werden geselecteerd. Tenslotte werd een 
steekproef van 440 specialisten getrokken uit de totale specia-
listenpopulatie. In totaal werd op deze wijze 15% van alle 
specialisten aangeschreven. 
In december 1982 werden alle artsen die tot de steekproef 
behoorden benaderd. In een begeleidend schrijven werd informatie 
terzake achtergronden verstrekt. 
Het responsepercentage bleef ook na een reminder relatief laag. 
Mogelijke selectieve uitval werd bestudeerd door middel van 
telefonische interviews van beperkte tijdsduur. Bij een steek-
proef van 80 huisartsen en 20 specialisten uit de groep chirur-
gen, internisten en dermatologen werd, behalve naar redenen van 
weigering om aan het onderzoek deel te nemen, gevraagd naar de 
opvattingen over de rol en betekenis van zelfzorg. 
Inhoudelijk blijkt de responsegroep huisartsen ten aanzien van 
de meeste in de telefonische enquête onderzochte opvattingen niet 
te verschillen van de non-response-groep. De ondersteuning van de 
wenselijkheid van verschuivingen in de zorgverleningsniveau's is 
echter wat groter in de huisartsen-responsegroep in vergelijking 
met de onderzochte non-response. De onderzoeksresultaten over de 
opvattingen betreffende de rol en betekenis van zelfzorg kunnen 
hierdoor wat in positieve richting zijn vertekend. 
De samenstelling van de responsegroep wijkt slechts af van 
landelijke gegevens wat betreft de geslachtsverdeling en de 
praktijkvorm (Zie paragraaf 3.2.2.). (14) 
De opvattingen over de inhoudelijke aspecten van het onderzoek 
verschillen nauwelijks voor specialisten in de response-
respectievelijk non-responsegroep. De geringe positieve verteke-
ning in de huisarts-responsegroep maakt dat mogelijke verschillen 
tussen huisartsen en specialisten in werkelijkheid kleiner kunnen 
zijn. De landelijke spreiding over provincies is in de response-
groep enigszins afwijkend. Bovendien zijn specialisten werkzaam 
in academische ziekenhuizen relatief ondervertegenwoordigd. 
De relatief grote non-response, vooral bij specialisten, moet 
toegeschreven worden aan een waarneembare onderzoeksmoeheid en 
minder aan weerstanden tegen het doel van het onderzoek. Toen 
eind maart 1983 de periode van dataverzameling werd afgesloten 
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bleek de bruikbare response het grootst bij huisartsen en het 
geringste bij orthopaedisch chirurgen (zie tabel 3.1). 
Tabel 3.1. 
Omvang gecorrigeerde steekproef (absolute aantallen) en percenta-


































In deze bijdrage gaat het om de opvattingen over zelfzorg in het 
algemeen. De verschillende specialismen zullen bij deze analyse 
dan ook niet onderscheiden worden. Elders rapporteerden wij reeds 
over onderzoek naar de opvattingen van huisartsen en specialisten 
met betrekking tot zelfzorgmogelijkheden bij bepaalde medische 
problemen. (15,16) 
Inhoud van de enquête 
Door middel van een Amerikaanse vragenlijst, door ons aangepast 
en vertaald naar de Nederlandse situatie, peilden wij de 
opvattingen. (17) Inhoudelijk wordt aandacht besteed aan de 
mogelijkheden van zelfdiagnostiek, -medicatie en -behandeling. 
Het accent ligt vooral op zelfzorg bij triviale klachten en 
problemen. Ook een mogelijk kostenbesparende invloed komt aan bod 
(zie tabel 3.2). Voor de beantwoording van vraagstelling 2 zijn 
een aantal achtergrondgegevens beschikbaar. Voor een totaal 
overzicht verwijzen wij naar paragraaf 3.2.2. tabel 3.9. 
Analyse-opzet 
Vraagstelling 1 wordt beantwoord aan de hand van een analyse van 
de antwoorden van huisartsen en specialisten op de betreffende 13 
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uitspraken. Door middel van factoranalyse construeerden wij voor 
alle respondenten een totaalmaat ter operationalisatie van de 
mate waarin men positief/negatief t.a.v. zelfzorg staat. 
Vergelijkingen vinden plaats binnen en tussen de groep huisartsen 
en specialisten. 
Ter beantwoording van vraagstelling 2 werden de respondenten in 
twee categorieën ingedeeld, t.w. degenen met een positieve en 
negatieve houding ten aanzien van zelfzorg. Tenslotte is nagegaan 
of de opvattingen over zelfzorg verschillen tussen de categorieën 
van achtergrond-kenmerken. 
Mogelijke verschillen worden getoetst met behulp van associatie-
maten: tau (variabelen van ordinaal niveau) en с (variabelen van 
nominaal niveau). 
3.1.3. RESULTATEN 
Specifieke aspecten van de opvattingen van huisartsen en 
specialisten 
Huisartsen 
De meerderheid van de huisartsen staat positief tegenover 
zelfzorg als dit zou leiden tot vermindering van de werkbe­
lasting (zie tabel 3.2). Dit blijkt uit de antwoorden op de items 
7 en 10. Bijna 70% van de huisartsen is bovendien van mening dat 
zelfzorg geen kwaliteitsverminderend effect zal hebben op de 
zorgverlening (item 9). 
Bijna 60% van de huisartsen is van mening dat de bevolking nog 
nauwelijks de voorkeur geeft aan en in staat is tot zelfzorg en 
eigen verantwoordelijkheid voor gezondheid (item 5 en 6). 
Huisartsen zijn onderling tamelijk verdeeld wanneer het gaat om 
de beoordeling van de mogelijkheden mensen te leren op adequate 
wijze voor zichzelf te zorgen. Uit de antwoorden op de items 1, 
4, 11, 12 en 13 komt naar voren dat zelfdiagnostiek, -medicatie 
en -behandeling door circa een kwart van de huisartsen min of 
meer worden afgewezen, terwijl de overige huisartsen deze vormen 
van zelfzorg gedeeltelijk of geheel in positieve zin tot de moge­
lijkheden vinden behoren. De bewering dat zelfzorg een kos-
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tenbesparend effect op de gezondheidszorg zal hebben, wordt door 
meer dan 40% van de huisartsen (item 8) onderschreven. 
Tabel 3.2. 
Frequentieverdeling in percentages van de antwoorden van 
huisarten (N= 279; bovenste regel) en specialisten (N= 428; 
onderste regel) op de uitspraken inzake de mogelijkheden tot 
zelfzorg; verschil huisarts-specialist (èta, * ρ < 0.001). 
Antwoordmogeli jkheden: 1+2= mee eens 
3= deels mee eens, deels mee oneens 





Het is riskant mensen te 
leren bepaalde ziekten 
zelf te behandelen zonder 
hiervoor hun arts te raad-
plegen. 
Zelfzorgcursussen hebben 
waarschijnlijk niet tot 
gevolg dat degenen die 
eraan deelnemen een betere 
gezondheid hebben. 
Zelfzorg zal waarschijnlijk 
niet het aantal keren dat 
mensen een arts raadplegen 
doen afnemen. 
Een van de problemen bij 
zelfzorg is dat de meeste 
mensen niet in staat zijn 
te leren op adequate wijze 
voor zichzelf te zorgen. 
De meeste mensen geven er 
de voorkeur aan zelf zorg 
te kunnen dragen voor hun 
eigen gezondheidsproblemen 
zonder professionele hulp 
te vragen. 
Er zijn maar weinig mensen 
die over voldoende zelfver-
vertrouwen beschikken bij 
het nemen van beslissingen 
betreffende hun gezondheid. 
Stimulering van zelfzorg zal 
een bijdrage leveren aan de 
vermindering van het aantal 
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1+2 3 4+5 èta 
8. Op de lange duur zullen 
ontwikkelingen op het terrein 41.5 27.1 31.4 
zelfzorg de kosten van de .11 
gezondheidszorg doen ver- 34.9 25.8 39.3 
minderen. 
9. Zelfzorg kan de kwaliteit van 13.3 17.6 69.1 
de zorgverlening over de hele .08 
linie doen afnemen. 16.7 22.3 61.0 
10. Als men met minder ernstige 
ziekten en klachten voor 67.7 30.1 12.2 
zichzelf zou zorgen, dan .01 
zouden (huis-)artsen voor 69.4 19.7 10.9 
patiënten met ernstige ziekten 
meer tijd en aandacht hebben. 
11. Men zou eigenlijk geen medi- 23.7 36.2 40.1 
cijnen moeten gebruiken zon- .24 
der voorschrift van een arts. 48.4 27.7 23.9 
12. Met het oog op de zorg voor 
de eigen gezondheid dienen 50.2 36.6 13.2 
mensen minder op artsen te .27* 
vertrouwen en meer op hun 28.2 41.4 30.4 
eigen verstand. 
13. Het is ongewenst dat mensen 
hun eigen ziekten en klach- 21.8 38.7 39.5 
ten trachten te diagnosti- .30* 
seren en behandelen. 49.7 32.4 17.9 
Specialisten 
Bijna 70% van de specialisten verwacht meer tijd en aandacht voor 
patiënten met ernstige ziekten te hebben, als de bevolking 
middels zelfzorg voor 'triviale' klachten zou kunnen zorgdragen 
(item 10). Stimulering van zelfzorg zou daaraan volgens bijna de 
helft van de specialisten een bijdrage kunnen leveren (item 7). 
Specialisten zijn in meerderheid niet van mening dat zelfzorg de 
kwaliteit van de zorgverlening zal doen verminderen (item 9). 
Over de zelfzorgbereidheid en -competentie van de bevolking zijn 
de meeste specialisten weinig positief (item 5,6). De vraag of 
mensen geleerd kan worden adequate zelfzorg toe te passen 
verdeelt de specialisten onderling sterk (item 4). Meer dan 40% 
van de specialisten vindt toepassing van zelfdiagnostiek, -me-
dicatie en -behandeling riskant en ongewenst (item 1, 11, 13). 
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Een kostenbesparend effect van zelfzorg behoort voor 35% van de 
specialisten tot de mogelijkheden, terwijl ongeveer evenveel 
specialisten dit niet verwachten (item 8). 
Verschillen tussen huisartsen en specialisten 
Huisartsen en specialisten verschillen vooral van mening over de 
mogelijkheden tot vergroting van de zelfzorgcompetentie en het 
verantwoord toepassen van vormen van zelfdiagnostiek, -medicatie 
en -behandeling. Huisartsen staan hier tamelijk positief 
tegenover, terwijl specialisten zich eerder afwijzend of gereser-
veerd uitlaten. 
Verschillen tussen huisartsen en specialisten op algemeen 
niveau 
Onderzoek naar een aan de vragenlijst ten grondslag liggende 
inhoudelijke dimensie is uitgevoerd met factoranalyse. Na 
verwijdering van de items 5, 6 en 10 (factorladingen <.30) 
blijkt een consistente factorstructuur aanwezig met 35% verklaar-
de variantie (tabel 3.3). 
Gezien de hoge factorladingen van de items 3, 7 en 8 is besloten 
de factor te benoemen als opvatting over "zelfzorg als bijdrage 
aan verandering en vermindering van medisch consumptiegedrag". De 
schaal, geconstrueerd door sommatie van de geselecteerde items, 
is aan een betrouwbaarheidsonderzoek onderworpen. De alfa-coëffi-
ciënten berekend voor de totale responsegroep (.79), de huisart-
sengroep (.78) en de specialistengroep (.78) zijn bevredigend. 
De gestandaardiseerde factorscores van huisartsen en specialisten 
kunnen worden opgevat als een normaalverdeling (X=0, st. dev.=l) 
op het empirisch continuüm van zelfzorgopvattingen. De opvat-
tingen van huisartsen en specialisten blijken na toetsing van de 
gemiddelde factorscore voor beide groepen aanzienlijk te 
verschillen (huisartsen .28, specialisten -.18, èta .25: 
ρ <0.000l). Huisartsen als groep staan duidelijk positiever 
tegenover zelfzorg dan specialisten. 
Dit verschil tussen beide groepen is echter niet zodanig dat 
onder specialisten slechts afwijzend wordt aangekeken tegen 
ontwikkelingen in dezen. Met behulp van de mediaan zijn de 
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factorscores op het empirisch continuüm gedichotomiseerd, zodat 
gesproken kan worden enerzijds van de groep artsen met positieve, 
optimistische opvattingen over de mogelijke rol en betekenis van 
zelfzorg en anderzijds van een groep met meer negatieve of 
pessimistische opvattingen en verwachtingen. 
Tabel 3.3. 
Factoranalyse op geselecteerde items betreffende zelfzorg 
(principale factor) voor de totale responsegroep (N=707), de 









Riskant mensen te leren 
bepaalde ziekten zelf te .55 
behandelen. 
Zelfzorgcursussen hebben 
geen gevolg voor gezondheid .52 
van deelnemers. 
Zelfzorg zal aantal keren 
dat mensen arts raadplegen .66 
niet verminderen. 
Meeste mensen zijn niet in 
staat adequaat voor zichzelf .52 
te leren zorgen. 
Stimulering zelfzorg zal 
leiden tot vermindering .65 
aantal mensen dat arts raad-
pleegt voor niet ernstige 
ziekten. 
Zelfzorg zal kosten van gezond- .65 
heidszorg doen verminderen. 
Zelfzorg kan kwaliteit van 
zorgverlening doen afnemen. .36 
Geen medicijnen gebruiken 
zonder voorschrift arts. .43 
Bij zorg voor eigen gezond-
heid dienen mensen minder 
op arts te vertrouwen en meer . 40 
op eigen gezond verstand. 
Zelfdiagnostiek en 
-behandeling van ziekten en .61 























% verklaarde variantie 35.5 34.3 34.2 
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Van de huisartsen blijkt 64% en van de specialisten 42% tot groep 
artsen te behoren met relatief positieve opvattingen over 
zelfzorg als bijdrage aan verandering en vermindering van 
medische consumptie. 
Concluderend kunnen we stellen dat de verschillen in opvatting 
tussen huisartsen en specialisten over de rol en betekenis van 
zelfzorg niet kunnen worden toegeschreven aan de mate waarin 
beide groepen de indruk hebben dat de bevolking reeds van 
veranderde opvattingen over eigen verantwoordelijkheid blijk 
geeft. De verschillen blijken vooral uit de beoordeling van de 
mogelijkheden tot stimulering van een adequate toepassing van 
zelfdiagnostiek, -medicatie en behandeling. Huisartsen beoordelen 
deze mogelijkheden duidelijk positiever dan specialisten. 
Samenhang opvattingen en achtergrondkenmerken 
Huisartsen 
Uit de tabellen 3.4, 3.5, en 3.6 wordt duidelijk dat de jonge 
huisartsen (26-35 jaar), de huisartsen die hun praktijk uitoefe-
nen in gezondheidscentra en de huisartsen met relatief kleine 
praktijken (<2.000 patiënten) zich in positieve zin onderscheiden 
van hun overige collegae. 
Tabel 3.4. 
Percentages huisartsen met positieve/negatieve opvatting over rol 
en betekenis van zelfzorg, onderscheiden naar leeftijd. 
26-35 jr. 36-45 jr. 46-55 jr. >56 jr. 
(N= 80) (N=102) (N= 48) (N= 49) 
Positieve 
opvatting 63.8 52.0 52.1 24.5 
Negatieve 
opvatting 36.3 48.0 47.9 75.5 
t= -.26 (p<0.01) 
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Tabel 3.5. 
Percentages huisartsen met positieve/negatieve opvatting over rol 
en betekenis van zelfzorg, onderscheiden naar praktijkvorm. 
Solo Associatie/ Gezondheids-
maatschap centrum 
(N=164) (N= 73) (N= 25) 
Positieve 
opvatting 40.9 57.5 96.0 
Negatieve 
opvatting 59.1 42.5 4.0 
c= .31 (p<0.01) 
Solistisch werkzame huisartsen en huisartsen met relatief grote 
praktijken (>3.000 patiënten) blijken merendeels negatievere 
verwachtingen te hebben over de betekenis van zelfzorg dan hun 
collega's uit kleinere praktijken en zij die werkzaam zijn in 
gezondheidscentra. Er bestaat bovendien een relatie tussen 
zelfzorgopvattingen van huisartsen en de gemiddelde drukte op het 
spreekuur. Bijna 60% van de huisartsen met relatief rustige 
spreekuren (minder dan 25 pat.) tegenover 44% van de huisartsen 
met relatief drukke spreekuren (36 patiënten of meer gemiddeld 
per spreekuur) heeft positieve opvattingen over zelfzorg. Een 
zelfde verschil komt naar voren bij vergelijking van degenen die 
wel/ niet een huisartsopleiding heeft gevolgd, en de leden van 
het NHG versus de niet-leden. 
Tabel 3.6. 
Percentages huisartsen met positieve/negatieve opvatting over rol 
en betekenis van zelfzorg, onderscheiden naar praktijkomvang. 
<2000 pat. 2001-2500 2501-3000 >3000 pat. 
(N= 57) (N= 75) (N= 89) (N= 53) 
Positieve 
opvatting 71.9 48.0 44.9 43.4 
Negatieve 
opvatting 28.1 52.0 55.1 56.6 
t= -.20 (p<0.01) 
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Specialisten 
Er blijkt geen of slechts een zeer zwak verband te bestaan 
tussen de opvattingen over zelfzorg en de onderzochte achter-
grondkenmerken. 
De groep specialisten met relatief rustige spreekuren (<25 pat.) 
onderscheidt zich door haar positieve opvattingen van hen die 
tamelijk drukke spreekuren hebben (tabel 3.7). De werkbelasting 
op het spreekuur is in relatie tot de opvattingen over zelfzorg 
van betekenis. 
Tabel 3.7. 
Percentages specialisten met positieve/negatieve opvatting over 
rol en betekenis van zelfzorg, onderscheiden naar gemiddeld 
aantal patiënten dat zij per spreekuur ontvangen. 
1-25 pat. 26-35 pat. >36 pat. 
(N=203) (N= 87) (N= 97) 
Positieve 
opvatting 60.7 46.6 42.0 
Negatieve 
opvatting 39.3 53.4 58.0 
t= -.18 (p<0.01) 
3.1.4. CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
- In antwoord op vraagstelling 1 kunnen we concluderen dat 
huisartsen als groep duidelijk positiever tegenover zelfzorg 
staan dan specialisten (64% t.o. 42%). 
Bij een groot deel van de huisartsen en de specialisten leeft 
vooral de verwachting dat zelfzorg van patiënten tot een ver-
mindering van de werkbelasting van artsen leidt. Huisartsen 
beoordelen de mogelijkheden tot vergroting van de zelfzorgcom-
petentie aanmerkelijk positiever dan specialisten. Dit verschil 
van opvatting is deels te verklaren vanuit de verschillende op-
tiek van waaruit beiden zorgverlenen. De huisarts krijgt vooral 
te maken met lichtere aandoeningen en klachten, voor een deel 
self-limiting diseases. Vanwege de geringe bedreiging van de 
gezondheid lenen deze klachten zich beter voor de stimulering 
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van zelfzorg. Zelfzorg houdt hier vooral een adequate beoorde-
ling en handhaving van de gezondheid in. Voor stimulering van 
zelfzorg bij gewone ziekten en klachten verkeert de huisarts in 
de ideale positie. Het is verheugend dat huisartsen van mening 
zijn dat de huisartspraktijk voor de ontwikkeling van zelfdiag-
nostiek en -behandeling goede mogelijkheden biedt. 
Het negatievere oordeel van specialisten over zelfzorg kan ten 
dele teruggevoerd worden op de hen aangeboden ziekten en 
klachten. De specialist ziet vooral ernstige, vaak ook 
chronische aandoeningen, die professionele hulp noodzakelijk 
maken. Overigens niet alleen van de specialist, maar ook van 
de huisarts. Het is daarom begrijpelijk dat specialisten 
hierdoor minder mogelijkheden tot zelfzorg zien. Niettemin 
zijn er ook ten aanzien van chronische ziekten als diabetes, 
hypertensie en luchtwegaandoeningen of de behandeling van 
terminale patiënten ontwikkelingen gaande die de waarde van 
zelfzorg en mantelzorg ook bij deze aandoeningen bevestigen. 
- Uit het antwoord op de vraag naar samenhang van zelfzorgop-
vattingen met achtergrondkenmerken blijkt dat artsen met 
relatief rustige spreekuren zich in positieve zin onderscheiden 
van hun collega's met tamelijk drukke en volle spreekuren. Het 
kunnen werken onder een relatief geringe tijdsdruk, stelt 
artsen waarschijnlijk in staat tijd en aandacht te besteden aan 
het geven van informatie en uitleg, die noodzakelijk geacht 
worden bij het geven van patiëntenvoorlichting en het stimule-
ren van de eigen verantwoordelijkheid van patiënten. 
Daarnaast blijken vooral de jongere huisartsen, en huisartsen 
werkzaam in kleine praktijken en gezondheidscentra een 
positieve rol aan zelfzorg toe te kennen. Het noodzakelijk 
geachte attitudeveranderingsproces is kennelijk vooral op gang 
gekomen bij de jongste generatie huisartsen, die veelal ook 
een huisartsenopleiding hebben gevolgd. 
- Positieve opvattingen over zelfzorg onder een groot deel van 
de huisartsen, en in mindere mate bij specialisten vormen een 
gunstige voorwaarde voor een veranderingsproces bij de 
bevolking. Op zelfzorg gerichte hulpverlening van artsen 
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veronderstelt echter niet alleen positieve opvattingen. De 
uitwisseling van normen, ideëen en opvattingen, aandacht voor 
zelfzorgaspecten en het systematisch geven van patiëntenvoor-
lichting hierover vragen van artsen in het contact met 
patiënten vaardigheden, die zij in onvoldoende mate bezitten. 
De uitvoering van informatieve, prescriptieve, educatieve en 
preparatieve patiëntenvoorlichting veronderstelt vaardigheden 
op het niveau van het selecteren, het gefaseerd overdragen en 
bespreken van relevante, concrete en eenvoudige informatie. 
(18) Informatie alleen is echter onvoldoende. Het stimuleren 
van leerprocessen en het motiveren tot toepassing van de 
verworven inzichten door patiënten zijn minstens zo essen-
tieel. Huisartsen blijken een groot gemis hieraan te ervaren. 
(19) Positieve opvattingen over de rol en betekenis van 
zelfzorg zullen pas tot feitelijke veranderingen kunnen leiden 
als aan de vormgeving en uitvoering van deze educatieve taak 
van artsen doelgericht en systematisch wordt gewerkt. Pas dan 
mag op de middellange tot lange termijn verwacht worden dat 
veranderingen in hulpverleningsgedrag tot aantoonbare en 
wezenlijke veranderingen in het gebruik van de gezondheidszorg 
zullen leiden. 
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3.2. HUISARTSEN EN MEDISCH SPECIALISTEN OVER HUN ONDERLINGE 
TAAKAFBAKENING * 
3.2.1. INLEIDING 
De in 1974 verschenen Structuurnota Gezondheidszorg wordt veelal 
gezien als het startpunt van het beleidsvoornemen te komen tot 
"versterking van de eerstelijnsgezondheidszorg onder gelijktijdi-
ge terugdringing van de tweedelijnsgezondheidszorg". (1) De 
aanzet voor een dergelijke beleidsombuiging werd vooral ingegeven 
door ongerustheid over de enorme kostenstijging die het gevolg 
zou zijn van de onbeheersbare en onbestuurbare ontwikkelingen die 
men voorzag. 
In zijn evaluatie van het overheidsbeleid komt Peeters tot de 
conclusie dat de ontwikkelingen in de gezondheidszorg geenszins 
in de bedoelde richting zijn beïnvloed. (2) Een positieve 
ontwikkeling noemt hij echter dat binnen de gezondheidszorg een 
discussie op gang is gekomen over het functioneren van de 
gezondheidszorg en dat de aanvankelijke weerstand tegen genoemd 
beleidsvoornemen vooral vanuit de intramurale zorg tanende zou 
zijn. 
Ook in de kolommen van dit tijdschrift treft men uiteenlopende 
bijdragen aan de genoemde discussie aan. In sommige bijdragen 
wordt verslag gedaan van initiatieven die in concrete werksitua-
ties worden ontwikkeld met name met het oog op de informatie-uit-
wisseling en communicatie tussen huisarts en specialist. (3-15) 
Dat een intensieve samenwerking tussen huisartsen en specia-
listen nog niet als vanzelf leidt tot verbeteringen in de 
gewenste richting wordt duidelijk aan de hand van de casus 
Hoogeveen. (16,17) Een van de belangrijkste conclusies is dat 
belangrijke verschillen van inzicht tussen huisartsen en 
specialisten gelegen zijn op het terrein van de wederzijdse 
taakafbakening; onder andere deze verschillen in opvatting over 
de onderlinge taakafbakening hebben er bij de huisartsen in 
- Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Beek M, Van Eijk J, Rutten G. Huisartsen en specialisten over hun 
onderlinge taakafbakening. Med Cont 1984;39:1247-51 
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Hoogeveen toe geleid de samenwerking voorlopig op te schorten. 
Hieruit blijkt nog eens het belang van dit soort opvattingen voor 
het realiseren van veranderingen in de gezondheidszorg. Voor het 
nemen van beleidsbeslissingen is echter grootschaliger onderzoek 
vereist. 
In dit artikel wordt verslag gedaan van een onderzoek naar de 
opvattingen van Nederlandse huisartsen en specialisten over de 
mogelijkheden tot optimalisering van hun onderlinge taakafbake-
ning. Hen is gevraagd in hoeverre de huisarts taken van de 
specialist kan overnemen, als spil van de eerstelijnsgezondheids-
zorg functioneert, de patiënt niet onnodig in het tweedelijn-
circuit brengt en een noodzakelijk verblijf in de tweedelijn zo 
kort en efficiënt mogelijk laat zijn. 
Is het alleen de politiek die een vermindering van de kosten van 
de gezondheidszorg door een verschuiving - beter gezegd een 
terugschuiving - van de gezondheidszorg uit de tweedelijn naar 
de eerstelijn, van de specialistische geneeskunde terug naar de 
huisartsgeneeskunde verlangt? (18) In hoeverre leven ook bij de 
huisartsen en specialisten deze verlangens en komen zij ook in 
gelijke mate tot uitdrukking in de opvattingen van beide 
groepen over de onderlinge taakafbakening? 
De globale vraagstelling van het uitgevoerde enquête-onderzoek 
luidt: waar liggen naar het oordeel van huisartsen en specialis-
ten de grenzen tussen het taakgebied van de eerste en dat van de 
tweedelijnsgezondheidszorg? 
We zullen deze vraagstelling uitwerken aan de hand van de 
volgende subvragen: 
1. In hoeverre verschillen specialisten en huisartsen van 
opvatting over hun onderlinge taakafbakening? 
2. In hoeverre worden deze eventuele verschillen in opvatting 
bepaald door een aantal achtergrondkenmerken? 
Het antwoord op deze vragen kan bijdragen aan het inzicht in de 
weerstanden tegen versterking van de eerstelijnsgezondheidszorg 
onder gelijktijdige terugdringing van de tweedelijnsgezondheids-




Een a-selecte steekproef uit de Nederlandse huisartsen- en 
specialistenpopulatie werd benaderd met een schriftelijke 
enquête. 
Voor de omvang van de steekproef en de steekproeftrekking 
verwijzen wij naar paragraaf 3.1.2. 
Selectiviteit en representativiteit 
Een nader onderzoek naar oorzaken en achtergronden hiervan is 
uitgevoerd met het doel inzicht te krijgen in de mogelijke 
selectiviteit van de responsegroepen. Gekozen is voor het afnemen 
van korte telefonische interviews van beperkte tijdsduur bij een 
steekproef uit de non-responsegroepen van huisartsen, dermatolo-
gen, chirurgen en internisten. De keuze van de betrokken 
specialismen vloeide voort uit het gegeven dat zij op dat moment 
respectievelijk een relatief laag (30%), middelmatig (36%) en 
hoog responsepercentage (41%) te zien gaven. Uit de non-respon-
segroepen werd een systematisch a-selecte steekproef getrokken. 
Van 80 huisartsen en 20 specialisten uit de groep chirurgen, 
dermatologen en internisten werden vervolgens in de periode 
februari-maart 1983 gegevens verzameld met behulp van een 
gestructureerde vragenlijst die de belangrijkste gegevens uit 
het schriftelijk enquête-formulier omvatte. 
Een tweede manier om inzicht te krijgen in de selectiviteit is de 
representativiteit. 
1. Uit de vergelijking van gegevens van de telefonische enquête 
onder de non-response met de gegevens van de schriftelijke 
enquête (response) blijkt, dat de non-response- en response-
groepen op de meeste variabelen niet van elkaar verschillen. 
Huisartsen uit de responsegroep blijken in het algemeen iets 
positiever te denken over verschuivingen in de gezondheids-
zorg dan hun collega's uit de non-responsegroep; specialisten 
verschillen op dit punt niet van elkaar. Bij het beschouwen 
van de resultaten zal er derhalve rekening mee moeten worden 
gehouden, dat mogelijke verschillen tussen huisartsen en 
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specialisten in werkelijkheid iets kleiner zullen uitvallen. 
Zoals tevens uit de telefonische enquête is gebleken is de 
relatief grote non-response naar alle waarschijnlijkheid 
vooral toe te schrijven aan een waarneembare onderzoekmoeheid 
en niet aan weerstanden tegen het doel van het onderzoek. 
2. Uit vergelijkingen tussen response-groepen met steekproef en 
landelijke gegevens blijkt dat de response-groep huisartsen 
significant afwijkt op de variabelen geslacht (vrouwen sterker 
vertegenwoordigd) en praktijkvorm (relatief meer huisartsen 
die praktizeren in een gezondheidscentrum). In de respon-
se-groep specialisten is sprake van een relatieve onderverte-
genwoordiging van specialisten verbonden aan academische 
ziekenhuizen. De landelijke spreiding wijkt enigzins af: 
specialisten uit Gelderland en Noord-Brabant zijn sterk 
vertegenwoordigd, terwijl specialisten die werkzaam zijn in 
Utrecht en Zuid-Holland enigszins ondervertegenwoordigd zijn. 
De specialistenresponsegroep vormt een adequate afspiegeling 
van het totale specialistenbestand. (Zie tabel 3.8.). 
Tabel 3.8. 
Steekproefomvang schriftelijke enquête, responsegroep en 


























































In onderzoek naar de taakafbakening tussen huisarts en specialist 
wordt vaak uitgegaan van de grensgebieden in de hulpverlening 
tussen eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg; aspecten daarvan 
zijn bijvoorbeeld de verdeling van verantwoordelijkheid bij 
behandeling in het ziekenhuis en ten aanzien van de continuïteit 
van zorgverlening. Daarnaast kan worden uitgegaan van verschillen 
in deskundigheid en competentie tussen beide; aspecten daarvan 
zijn bijvoorbeeld uitbreiding van diagnostisch werk van de 
huisarts en het consulentschap van de specialist. 
In dit onderzoek gebruiken wij de door Dopheide ten behoeve van 
onderzoek bij huisartsen ontwikkelde vragenlijst voor onderzoek 
naar de (verschillen in) opvattingen over taakafbakening tussen 
huisarts en specialist. (19) De gebruikte vragenlijst bestaat uit 
veertien uitspraken van het type-Likert, waarop de respondenten 
gevraagd wordt te reageren met: helemaal mee eens, mee eens, 
deels mee eens/deels mee oneens, mee oneens en helemaal mee 
oneens. Na afname bij 350 solo-huisartsen is Dopheide tot de 
conclusie gekomen dat een geselecteerd aantal items opgevat kan 
worden als een valide onderzoeksschaal inzake de taakopvatting 
van de huisarts. Deze heeft vooral betrekking op de neiging van 
de huisarts de zaak in eigen hand te houden en zeggenschap te 
houden over wat er met 'zijn' of 'haar' patiënt gebeurt. De 
betrouwbaarheid van de geconstrueerde schaal bleek in het 
onderzoek van Dopheide enigzins tegen te vallen (Crombach's œ 
= .53). 
Achtergrondkenmerken. 
In het onderzoek zijn verschillende persoons- en praktijkgege-
vens verzameld. Bij de uitwerking van vraagstelling 2 zijn voor 
huisartsen en specialisten de variabelen 'leeftijd', 'geslacht', 
'praktijkvorm', 'gemiddeld aantal patiënten per spreekuur' en 
'urbanisatiegraad van het praktijkgebied' in de analyse betrok-
ken. Voor de analyse binnen de huisartsengroep zijn hieraan nog 
toegevoegd de variabelen 'al of niet bieden van opleidingsmo-
gelijkheden', 'praktijkomvang', 'afstand tot het ziekenhuis', 
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'gevolgd hebben van een huisartsopleiding' en 'lidmaatschap van 
het Nederlands Huisarten Genootschap'. De analyse binnen de 
specialistengroep is nog uitgebreid met de variabelen 'erkenning 
als specialistenopleider' en 'soort ziekenhuis' waarin spe-
cialisten werkzaam zijn. Voor een overzicht zie tabel 3.9. 
Analyse 
Vraagstelling 1 is uitgewerkt aan de hand van een analyse van de 
antwoorden van huisartsen en specialisten op de desbetreffende 
veertien uitspraken. Vergelijkingen vinden plaats binnen en 
tussen de groepen huisartsen en specialisten. Na beschrijving van 
het uitgevoerde schaalonderzoek leidend tot een schaalconstruc-
tie, volgt opnieuw op dit gereduceerde niveau een vergelijking 
van de taakafbakeningsopvattingen van huisartsen met die van 
specialisten. 
Ten behoeve van vraagstelling 2 is een opzet gekozen waarin 
binnen de huisartsengroep respectievelijk de specialistengroep de 
schaal van opvattingen over de onderlinge taakafbakening is 
gedichotomiseerd op basis van de mediaan van de gestandaardi-
seerde factorscores. De achtergrondvariabelen worden bezien op 
hun samenhang met genoemde taakafbakeningsopvattingen. 
Tabel 3.9. 
Overzicht achtergrondkenmerken voor analyse bij huisartsen en 
specialisten. 
Huisartsen Specialisten 
1. leeftijd leeftijd 
2. geslacht geslacht 
3. praktijkvorm praktijkvorm 
4. opleidingsmogelijkheid spec. opl. erkenning 
5. gem. aant. pat./spreekuur gem. aant. pat. /spreekuur 
6. urbanisatiegraad urbanisatiegraad 
7. afstand tot ziekenhuis soort ziekenhuis 






De antwoorden van 279 huisartsen en 428 specialisten zijn in 
tabel 3.10. weergegeven. 
Huisartsen. Onder huisartsen bestaat grote overeenstemming over 
het door henzelf uitvoeren van een deel van het specialis-
tisch-diagnostisch onderzoek (77%, item 4) en het door huisartsen 
onder controle houden van chronische patiënten (87%, item 7). 
Daarnaast stemmen ze in grote mate overeen in de mening dat het 
aandeel van de specialist in de zorg voor chronische patiënten in 
de praktijk op het ogenblik groter is dan noodzakelijk (74%, item 
11). 
Huisartsen vinden dat de specialist zich meer als consulent van 
de huisarts zou moeten opstellen (87%, item 8) en dat de rol van 
de huisarts niet is uitgespeeld als hij of zij de patiënt naar de 
specialist heeft verwezen (82%, item 12). Deze opvatting komt ook 
naar voren in het antwoord op de uitspraak dat huisartsen recht 
hebben op inzage in de status van een in het ziekenhuis opgenomen 
patiënt zonder tussenkomst van de specialist (80%, item 10). 
Specialisten. De overeenstemming onder specialisten is duidelijk 
minder groot. De specialisten zijn het onderling wel in hoge mate 
eens met de opvatting dat de inbreng van de huisarts bij de 
behandeling van ziekenhuispatiënten niet even groot kan zijn als 
die van de specialist (78%, item 13). Meer dan de helft van de 
specialisten is bovendien van mening dat specialisten zich 
regelmatig moeten afvragen of ze niet op het terrein van de 
huisarts dreigen te komen (58%, item 2), dat de controle van 
chronische patiënten, als het ook maar enigszins kan, bij de 
huisarts dient plaats te vinden (55%, item 7) en dat patiënten 
aanspraak moeten kunnen maken op specialistisch onderzoek, ook 
als de huisarts dit niet nodig acht (55%, item 9). 
Huisartsen ten opzichte van specialisten. Beide groepen respon-
denten zijn het erover eens dat de specialist patiënten bij wie 
geen afwijkingen na onderzoek zijn gevonden, naar de huisarts 
behoort terug te verwijzen en niet voor controle terug te 
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bestellen ( 80%, item 3). Beide groepen delen voorts de mening 
dat een specialist behoort aan te geven waarom voortzetting van 
de specialistische behandeling nodig is, als hij een huisarts 
verzoekt om na een jaar een nieuwe verwijskaart af te geven 
(80%, item 5). 
Tabel 3.10 
Frequentieverdeling in percentages van de antwoorden van 
huisartsen (N=279: bovenste regel) en specialisten (N=428: 
onderste regel) op de uitspraken i.z. taakafbakening; gemiddelde 
per groep, verschil huisarts-specialist (èta, *p < 0.001) 
Antwoordmogelijkheden: 1+2= mee eens 
3= deels mee eens, deels mee oneens 
4+5= niet mee eens 
1+2 3 4+5 gem. èta 
1. De huisarts die dat wil zou in 59 21 20 2.5 
het ziekenhuis sommige van zijn .33* 
patiënten moeten kunnen mee- 30 21 49 3.3 
behandelen. 
2. Specialisten moeten bij alles wat 71 21 8 2.2 
ze doen zich afvragen of ze niet .16* 
op het terrein van de huisarts 58 26 16 2.5 
dreigen te komen. 
3. Patiënten bij wie de specialist 96 4 - 1.4 
na onderzoek geen afwijkingen .15* 
vindt, behoren naar de huisarts 88 10 2 1.6 
te worden terugverwezen en niet 
voor controle te worden terug-
besteld. 
4. Een deel van het diagnostisch 77 20 3 2.0 
werk dat veelal door specialisten .48* 
wordt gedaan zou eigenlijk even 31 36 33 3.0 
goed door huisartsen gedaan 
kunnen worden. 
5. Als de specialist een huisarts 96 3 1 1.5 
verzoekt om na een jaar een .30* 
nieuwe verwijskaart af te geven, 84 11 5 1.9 
dan behoort te worden aangegeven 
waarom voortzetting van de specia-
listische behandeling nodig is. 
6. Als huisarts en specialist van 17 45 38 3.2 
mening verschillen over de wense- .32* 
lijkheid van een ziekenhuisopname, 48 37 15 2.6 
dient het oordeel van de specialist 
de doorslag te geven. 
7. Controle van chronische patiënten 87 11 2 1.8 
hoort, als het ook maar enigszins .33* 
mogelijk is, plaats te vinden 55 36 9 2.4 
door de huisarts. 
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1+2 3 4+5 gem. èta 
8. Specialisten zouden zich meer dan 87 11 2 1.8 
nu het geval is moeten opstellen .33* 
als consulenten voor de huisarts. 55 33 12 1.5 
9. Patiënten kunnen aanspraak maken 23 46 31 3.1 
op specialistisch onderzoek, ook .32* 
als de huisarts dit niet echt 55 33 12 2.5 
nodig acht. 
10. Een huisarts die een ziekenhuis- 81 10 9 2.0 
huispatiënt bezoekt, heeft ook .24* 
zonder tussenkomst van de 61 10 29 2.5 
specialist recht op inzage van 
de status. 
11. Wat de zorg voor chronische 74 20 6 2.1 
patiënten betreft is het aandeel .28* 
van de specialist in de praktijk 46 36 18 2.6 
op het moment groter dan nood-
zakelijk is. 
12. Wat er met een verwezen patiënt 4 14 82 4.1 
gebeurt is geen zaak voor de .27* 
huisarts, uitsluitend voor de 11 27 62 3.6 
specialist. 
13. Bij de behandeling van ziekenhuis- 17 40 43 3.2 
patiënten zou de inbreng van de .35* 
huisarts even groot moeten zijn 6 16 78 3.9 
als die van de specialist. 
14. De zorg van diabetici is in de 10 35 55 3.6 
eerste plaats een taak voor de .29* 
specialist. 21 45 29 3.0 
Vergelijking van de gemiddelden voor huisartsen en specialisten 
per uitspraak maakt duidelijk dat de groep huisartsen steeds in 
positieve zin afwijkt van de groep specialisten. Toetsing van 
deze verschillen in antwoorden van huisartsen en specialisten is 
uitgevoerd met de èta-associatiemaat. Deze geeft de verschillen 
tussen beide groepen weer, rekening houdend met de homogeniteit 
binnen de afzonderlijke groepen. Hoe groter de èta, des te groter 
is het absolute verschil tussen de huisartsen- en specialisten-
groep en des te kleiner het verschil binnen de afzonderlijke 
groepen. 
De gevonden èta-waarden voor het verschil in de antwoorden van 
huisartsen en specialisten als groep ten opzichte van elkaar 
geven aan dat bij alle uitspraken sprake is van grote verschillen 
in opvatting tussen beide groepen. 
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Schaalconstructie 
Om na te gaan welke onderliggende dimensie aan de gebruikte 
schaal ten grondslag ligt, zijn factoranalyses uitgevoerd. 
Vanwege de grote overeenstemming tussen huisartsen en spe-
cialisten omtrent de uitspraken 3 en 5, alsmede vanwege het 
inhoudelijk afwijkende karakter van item 9, zijn deze items uit 
de verdere analyse verwijderd. Er zijn twee soorten analyses 
uitgevoerd: een principale factoranalyse en een twee factorenop-
lossing. De resultaten van de principale factoranalyse hebben 
betrekking op analyses binnen de totale responsegroep, de 
huisartsengroep en de specialistengroep (zie tabel 3.11). Deze 
procedure heeft tot doel de consistentie in de gevonden factor-
structuren te kunnen bepalen bij de huisartsen en specialisten. 
De principale factor is voor de drie onderscheiden bewerkingen 
tamelijk consistent en de factorladingen zijn met uitzondering 
van item 6 redelijk hoog. Het percentage verklaarde variantie 
ligt tussen 23% en 32%. Deze factor, die qua samenstelling grote 
overeenkomst vertoont met de door Dopheide geconstrueerde 
taakopvattingsfactor voor huisartsen, heeft betrekking op een 
taakafbakening tussen huisartsen en specialisten waarin huisart-
sen de zaak in eigen hand wensen te kunnen houden en zeggenschap 
houden over wat er met hun patiënten gebeurt als deze onder 
specialistische behandeling staan. De kern van de principale 
factor wordt voor beide responsegroepen gevormd door uitspraken 
volgens welke specialisten zich als consulent van de huisarts 
opstellen en de controle van chronische patiënten aan huisartsen 
overlaten. We kunnen deze factor derhalve benoemen als 'taakaf-
bakening voor gezondheidszorg in eerste- en tweedelijn'. 
Hierna is onderzoek gedaan naar de mogelijke aanwezigheid van 
twee onderliggende dimensies. Een voor beide groepen respondenten 
consistente clustering in twee factoren werd gevonden (Ie factor: 
items 4, 7, 8, 10: taakverdeling tussen huisartsen en specialis-
ten ten behoeve van zorg in de eerstelijn; 2e factor: items 1, 6, 
12, 13: taak van huisarts en specialist in tweedelijn). Maar deze 
clustering is ongeschikt gebleken voor vergelijkingen tussen 
beide groepen vanwege tegengestelde tendensen bij huisartsen en 
specialisten binnen de tweede factor. Deze verschillen hebben 
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vooral betrekking op belangenposities: huisartsen accentueren de 
eigen betrokkenheid bij de specialistische problematiek, terwijl 
specialisten de dominante verantwoordelijkheid van de specialist 
in de tweedelijns gezondheidszorg benadrukken. 
De items 3, 5 en 9 zijn vanwege de scheve verdeling verder uit de 
analyse weggelaten. De schaal, geconstrueerd door sommatie van de 
overige items is aan een betrouwbaarheidsonderzoek onderworpen. 
De alpha-coëfficiënt voor de elf items, berekend voor de totale 
responsegroep, is .78. Voor de huisartsen- en specialisten-
responsegroep is de betrouwbaarheid iets geringer (respectieve-
lijk alpha=.75 en alpha=.66). De vergelijking met de door 
Dopheide vermelde betrouwbaarheidscoëfficiënt van alpha=.53 
levert aldus een gunstig resultaat op. 
Alvorens we samenhangen tussen opvattingen over taakafbakening en 
achtergrondkenmerken van huisartsen en specialisten zullen 
bespreken, willen we de gestandaardiseerde factorscores van 
huisartsen en specialisten, opgevat als het empirisch continuüm 
van taakafbakeningsopvattingen van Nederlandse artsen, nader 
bezien. 
De gemiddelde factorscore voor de opvattingen over taakafba-
kening is voor huisartsen en specialisten respectievelijk -.60 
en .38. Toetsing van deze verschillen in opvattingen tussen 
huisartsen en specialisten (èta=.55) blijkt in hoge mate 
significant. Door verdeling van het continuüm van taakafba-
keningsschaal in twee gelijke delen ontstaan twee tegengestelde 
opvattingen namelijk: 
a) opvattingen waarin een voorkeur tot uitdrukking komt voor een 
(meer) centrale en coördinerende taak voor de huisarts in de 
eerste- en tweedel ijnsgezondsheidszorg; en 
b) opvattingen waarin tot uiting komt dat voor de huisarts in 
veel mindere mate of geen centrale coördinerende taak is 
weggelegd in de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg. 
Analyse van de scores van huisartsen en specialisten levert het 
volgende beeld op: het merendeel (81%) van de huisartsen en 
slechts een veel kleiner deel (29%) van de specialisten geven in 
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hun opvattingen blijk van een voorkeur voor een (meer) centrale 
en coördinerende taak voor de huisarts. 
Tabel 3.11 
Factoranalyse op de items betreffende de taakafbakening tussen 
huisarts en specialist (principale factor) voor de totale respon-
segroep (N=707), de groep huisartsen (N=279), specialisten 
(N=428). 
Principale factor 
Item t o t . r e s p . 
. 5 7 
. 4 1 
. 5 9 
- . 3 9 
. 6 0 
. 6 4 
. 4 0 
.57 
ng 
- . 4 7 
. 4 8 
- . 4 5 
h a . 
. 5 6 
. 5 0 
. 5 5 
- . 2 6 
. 5 6 
. 5 7 
. 3 8 
.52 
- . 4 0 
. 5 0 
- . 3 9 
s p e c . 
. 4 4 
. 3 2 
. 3 7 
- . 2 4 
. 5 3 
. 6 2 
. 3 0 
.56 
- . 3 7 
. 2 4 






huisarts moet kunnen mee-
behandelen in ziekenhuis 
specialisten niet op 
terrein van huisartsen 
huisartsen diagnostisch werk 
van de specialist overnemen 
mening specialist doorslag-
gevend bij ziekenhuisopname 
controle chronische 
patiënten door huisartsen 
specialisten als consulent 
voor huisartsen 
huisartsen recht op inzage 
van status 
aandeel specialistische zorg 
chronici te groot 
specialistische verantwoordi
voor verwezen patiënten 
inbreng huisartsen bij zieken-
hui spat i enten even groot 
diabetici taak voor 
specialisten 
verklaarde variantie 32.5 29.5 23.6 
Vraagstelling 2 
In hoeverre worden nu de verschillen in opvattingen over taak-
afbakening bij huisartsen en specialisten bepaald door achter-
grondkenmerken? 
De achtergrondkenmerken zijn op hun samenhang met de opvattings-
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scores voor huisartsen respectievelijk specialisten onderzocht.* 
In het hierna volgende zullen slechts relevante samenhangen 
worden gepresenteerd. 
Huisartsen. 
Uit de tabellen 3.12, 3.13 en 3.14 wordt duidelijk dat het 
vooral de jongere en vrouwelijke huisartsen zijn die zich in hun 
opvattingen uitspreken voor een sterk centrale en coördinerende 
taak voor de huisarts. Ook degenen die hun praktijk beschikbaar 
stellen voor opleidingsdoeleinden blijken meer dan hun collegae 
die dit niet doen te opteren voor een dergelijke rol voor de 
huisarts in de eerste- en tweedelijnsgezondheidszorg. 
Tabel 3.12. 
Percentages huisartsen met de opvatting dat huisartsen een meer/-
minder centrale rol te vervullen hebben, onderscheiden naar 
leeftijd. 
26-35 jr. 36-45 jr. 46-55 jr. >56 jr. 
Taakafbakening (N= 79) (N=102) (N= 47) (N= 48) 
huisarts meer centraal 47.0 52.9 38.3 43.8 
huisarts minder centraal 43.0 47.1 61.7 56.3 
T=.13 (p<0.05) 
* Associatiematen Tau: waarde tussen -l en +1 t.b.v. 
variabelen van ordinaal niveau, С (contingentie): waarde tussen 0 
en 1 t.b.v. variabelen van nominaal niveau. De voor beide 
groepen respondenten afzonderlijk gedichotomiseerde factorscores 
voor taakafbakening vormen de afhankelijke variabele. 
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Tabel 3.13. 
Percentages mannelijke en vrouwelijke huisartsen met taakafba-
keningsopvattingen waarin de huisarts meer/minder centraal staat. 
man vrouw 
Taakafbakening (N=250) (N= 22) 
huisarts meer centraal 48.4 72.7 
huisarts minder centraal 51.6 27.3 
C=.13 (p<0.05) 
Tabel 3.14. 
Percentages huisartsen met de opvatting dat huisartsen een 
meer/minder centrale rol te vervullen hebben, onderscheiden naar 
het bieden van opleidingsmogelijkheden. 
opleidingsmogeli jkheden 
ja nee 
Taakafbakening (N=143) (N=105) 
huisarts meer centraal 56.7 39.0 
huisarts minder centraal 43.3 61.0 
C=.18 (p<0.01) 
De samenhangen van de variabelen praktijkvorm en wel/niet 
huisartsopleiding gevolgd blijken eveneens relevante informatie 
op te leveren. 
Praktijkvorm: 45.4% van de solo-huisartsen, 50.7% van de 
samenwerkende huisartsen en 66.7% van de in een gezondheidscen-
trum werkzame huisartsen behoren tot de categorie met een 
opvatting over taakafbakening waarin de huisarts een meer 
centrale rol heeft. 
Deze frequentieverdeling maakt duidelijk dat solo-huisartsen en 
gezondheidscentra-huisartsen de grootste verschillen te zien 
geven. 
Huisartsopleiding: 58.6% van de huisartsen die deze opleiding 
hebben gevolgd heeft een taakafbakeningsopvatting waarin de 
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huisarts meer centraal staat, terwijl maar 45.9% van degenen die 
deze opleiding niet hebben gevolgd tot deze categorie w.b. 
taakafbakening behoort. 
Specialisten. Van de onderzochte variabelen blijkt slechts de 
variabele gemiddeld aantal patiënten dat specialisten per 
spreekuur ontvangen significante samenhang te vertonen met de 
opvattingen over taakafbakening. 
Uit tabel 3.15 blijkt dat het merendeel van de specialisten 
(N=201) aangeeft per spreekuur 25 patiënten of minder te 
ontvangen. Deze groep specialisten heeft over de taakafbakening 
tussen huisarts en specialist merendeels opvattingen die de 
huisarts meer centraal stellen. De specialisten die aangeven meer 
dan 25 patiënten per spreekuur te zien tenderen meer naar 
opvattingen waarin de huisarts minder centraal staat. 
De verbanden van de overige variabelen met de taakafbakeningsop-
vattingen van specialisten zijn zwak. Toch kunnen nog een aantal 
bevindingen worden vermeld: specialisten tussen 36-55 jaar stel-
len vaker de huisarts meer centraal, terwijl de 26-35-jarigen en 
de specialisten van 56 jaar en ouder vaker de huisarts minder 
centraal stellen; solistisch werkende specialisten hebben vaker 
opvattingen die de huisarts minder centraal stellen; dit geldt 
eveneens voor specialistenopleiders. Specialisten die praktizeren 
in praktijkgebieden die gekarakteriseerd worden als verstedelijkt 
platteland (forensengebieden) en in de grote steden O100.000 
inwoners inclusief Amsterdam, Rotterdam, Den Haag) stellen vaker 
de huisarts meer centraal, terwijl specialisten in gebieden met 
een stedelijk karakter (tot 99.999 inwoners) zich meer uitspreken 
voor een taakafbakening waarin de huisarts minder centraal staat. 
Specialisten werkzaam in academische ziekenhuizen stellen de 
huisarts vaker meer centraal, terwijl specialisten in algemene 
ziekenhuizen dit minder vaak doen. 
67 
Tabel 3.15. 
Percentages specialisten die opvattingen hebben dat huisartsen 
wel/geen centrale rol te vervullen hebben, onderscheiden naar het 
gemiddeld aantal patiënten dat zij per spreekuur ontvangen. 
1-25 pat. 26-35 pat. >36 pat. 
(N=201) (N= 86) (N= 97) 
taakafbakening : 
huisarts meer centraal 56.7 47.7 40.2 
taakafbakening : 
huisarts minder centraal 43.3 52.3 59.8 
T=.15 (p<0.01) 
3.2.4. BESCHOUWING 
Tussen huisartsen en specialisten blijken grote verschillen in 
opvatting te bestaan over de onderlinge taakafbakening. Verschil 
van inzicht betaat vooral over de rol die de huisarts zou kunnen 
of moeten spelen in de coördinatie van de behandeling binnen de 
specialistische geneeskunde: het merendeel van de huisartsen 
'claimt' aanmerkelijk meer dan het merendeel van de specialisten 
wenselijk en verantwoord acht. 
Bij deze verschillen in inzicht mag worden verwacht dat huisart-
sen energie besteden aan pogingen om meer invloed te krijgen in 
de tweedelijn, maar dat zij deze niet altijd en als vanzelf 
zullen zien resulteren in een feitelijke vergroting van hun 
invloed. Het voortduren van zo'n situatie kan gemakkelijk leiden 
tot ernstige frustraties. 
Veelvuldig wordt als één van de manieren om de verschillen van 
inzicht over de onderlinge taakafbakening bespreekbaar te maken 
en tot optimalisering van de samenwerking te komen, gesproken 
over het opstellen van protocollen: het maken van afspraken over 
de verdeling van taken en verantwoordelijkheden bij de behande-
ling van veel voorkomende aandoeningen die zowel eerste- als 
tweedelijnsaspecten hebben. In de te maken afspraken zou, gezien 
de resultaten van dit onderzoek, moeten worden gestreefd naar een 
wijze van samenwerken waarbij de verdeling van de taken en 
verantwoordelijkheden zodanig is dat de huisarts in tamelijk 
vergaande mate verantwoordelijk blijft voor wat er, ook in de 
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tweedelijn, met patiënten gebeurt. De specialist zou bereid moe-
ten zijn zich in de eerste plaats op te stellen als consulent 
voor de huisarts. In een dergelijke samenwerkingsrelatie zullen 
huisartsen verplicht zijn specialisten tot een dergelijke 
handelwijze in staat te stellen door gerichte verwijzingen en 
duidelijke vraagstellingen. Van specialisten wordt gevraagd, met 
behoud van hun professionele verantwoordelijkheid, slechts die 
vragen te beant-woorden die huisartsen hen voorleggen en 
patiënten meer in handen van huisartsen te laten en te geven. 
Protocollering van het aan aandoeningen gebonden medisch 
handelen, zowel in eerste- als in tweedelijn, vooral ook naar hun 
onderlinge samenhang, zou een belangrijke bijdrage kunnen leveren 
aan het opheffen van de verschillen onder huisartsen en specia-
listen en tussen beide groepen over de onderlinge taakafbakening. 
Verheldering van de taakverdeling zal zo tot optimalisering van 
de samenwerkingsrelaties kunnen leiden. 
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3.3 CONTROLES B U DIABETES MELLITUS. EEN PEILEND ONDERZOEK 
NAAR OPVATTINGEN VAN HUISARTSEN EN SPECIALISTEN * 
3.3.1. INLEIDING. 
De controle van diabetes-patiënten vormt naar onze mening een 
relevant onderwerp bij de discussie over een adequate taakafbake-
ning tussen de verschillende echelons in de gezondheidszorg. 
Diabetes mellitus behoort tot de meest voorkomende chronische 
aandoeningen in de huisartspraktijk. (1) 
Driekwart van de diabetes-patiënten is niet van insuline 
afhankelijk. (2) 
Nogal wat patiënten met type-ll diabetes worden door specialisten 
gecontroleerd. De controle van deze patiënten wordt evenwel tot 
de taken van de huisarts gerekend. (3,4) Onderzoekingen (5-10) 
gedaan naar de kwaliteit van de behandeling en controle van 
diabetes door huisartsen wettigen de conclusie, "dat de huisarts 
zich meer dan tot nu toe zal moeten toeleggen op de behandeling 
en begeleiding van diabeten". (11) sterker: het controleren en 
begeleiden van patiënten met type-II diabetes mag geen kwestie 
van hobbyisme van de huisarts zijn. (12,13) 
De begeleiding van jonge insuline-afhankelijke diabeten vereist 
specialistische zorg. Blijft de vraag, of de taakafbakening 
tussen internist en huisarts bepaald dient te worden door het al 
dan niet afhankelijk zijn van insuline. 
In het "Basistakenpakket van de Huisarts" wordt ook aangedrongen 
op het stimuleren van zelfzorg. Ook in de literatuur over dia-
betes mellitus wordt sterk de nadruk gelegd op de eigen verant-
woordelijkheid en zelfwerkzaamheid van de patiënt. 
Samenvattend is te stellen, dat de grenzen tussen de verschillen-
de hulpverleningsniveaus wat betreft de behandeling en controle 
van diabetespatiënten geenszins vastliggen. Het vaststellen van 
" Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Rutten G, Van Eijk J, Beek M. Controles bij diabetes mellitus. 
Een peilend onderzoek naar opvattingen van huisartsen en 
internisten. Med Cont 1985;40:389-90 
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deze grenzen vereist echter een zekere mate van consensus over de 
taak van de bij de behandeling betrokken artsen en patiënten. 
3.3.2. OPZET 
Aan 550 respektievelijk 140 a-selekt gekozen Nederlandse 
huisartsen en internisten werd een enquête toegezonden inzake de 
controle van "ouderdomsdiabetes". Door laatstgenoemde term te 
gebruiken, en niet te spreken van type-II diabetes in de zin van 
niet-insuline-afhankelijk, werd niet à priori een uitspraak 
gedaan over de taakafbakening bij insuline-gebruikende patiënten. 
Wij peilden opvattingen over taak en competentie van de huisarts, 
wij vroegen de geënquêteerden naar hun mening over zelfcontrole 
en tenslotte registreerden wij schattingen en opinies inzake het 
verwijsgedrag. 
Van 279 huisartsen (51%) en 50 internisten (41%) werden bruikbare 
antwoorden ontvangen. 
Na een onderzoek onder de non-responsegroep werden de verschillen 
tussen response- en non-responsegroep geanalyseerd. Hieruit 
bleek, dat de opvattingen van huisartsen en internisten in 
werkelijkheid iets dichter bij elkaar kunnen liggen, dan in de 
hier vermelde resultaten tot uiting komt. (14) 
3.3.3. RESULTATEN 
TaaJtopvatt ing 
Uit tabel 3.16 blijkt, dat de overgrote meerderheid der huis-
artsen drie van de zes in de vragenlijst genoemde handelingen tot 
de taak van de huisarts rekent. 
Ook de internisten zijn in ruime meerderheid van mening, dat het 
onderzoek van bloed en urine op glucose volledig of grotendeels 
een taak voor de huisarts is. 
Deze meerderheid is veel kleiner, wanneer het gaat om de vraag of 
het de taak van de huisarts is om patiënten met orale bloedsui-
kerverlagende middelen te behandelen; hierbij treedt zelfs het 
grootste verschil van mening met de huisartsen aan het licht. 
Over het behandelen van insuline-afhankelijke diabeten bestaat 
daarentegen nauwelijks verschil van mening. 
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Tabel 3.16. 
Opvattingen over mate waarin handeling deel dient uit te maken 




















































* èta significant (p< 0.05) 
** In de enquête konden de respondenten van vijf antwoordcatego-
rieen gebruik maken. Bij statistische toetsing met behulp van 
een zogenaamde èta-associatiemaat is van deze categorieën 
uitgegaan. In de tabel is de vijfpuntsschaal tot een drie-
puntsschaal gereduceerd, waarvan de middelste categorie 
("enigszins") niet vermeld staat. 
Competentie 
Huisartsen en internisten kregen de vraag voorgelegd, in hoeverre 
zij zichzelf respektievelijk "de huisarts" competent achten tot 
het uitvoeren van bovengenoemde handelingen. 
Wij realiseren ons, dat het antwoord op de vraag naar de 
competentie wordt beïnvloed door hetgeen de respondent over zijn 
taakopvatting geantwoord heeft. Om dit effekt enigszins uit te 
vlakken, hebben wij in de enquête de vragen over taakopvattingen 
laten volgen door twee vragen inzake het verwijzen en pas daarna 
de competentie aan de orde gesteld. Daarbij komt een antwoordpa-
troon naar voren, dat nagenoeg identiek is aan dat van tabel 
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3.16. De huisartsen lijken zich competent te achten in het uit-
voeren van taken, die ze ook tot de hunne rekenen. 
Internisten denken duidelijk minder positief over de competentie 
van de huisarts. Nog niet de helft van hen acht de huisarts 
(zeer) competent in het behandelen van patiënten met orale 
antidiabetica. Over laatstgenoemd aspekt van de controles van 
diabetici lopen ook nu weer de meningen van internisten en 
huisartsen het meest uiteen. 
Het verwijzen 
Met schattingen ten aanzien van het verwijzen krijgen wij 
uiteraard geen beeld van het feitelijk verwijsgedrag bij ou-
derdomsdiabetes. De bedoeling van deze vraag was slechts, om na 
te gaan hoe huisartsen en internisten denken over het verwijsge-
drag van de huisarts en daarmee wat hun mening is over de 
"speelruimte" die er bestaat bij het afbakenen van taken tussen 
specialist en huisarts. 
Aan de huisarten werd gevraagd, hoeveel procent van hun patiënten 
met ouderdomsdiabetes zij naar schatting naar de internist 
verwijzen. De schattingen liepen uiteen van 0 tot 99%, met een 
gemiddelde van 27% en een mediaan van 20%. 
Gemiddeld schatten de internisten dat bijna de helft (46%) van 
de naar hen verwezen patiënten met ouderdomsdiabetes door de 
huisarts zelf had kunnen worden behandeld. Hier lopen de 
schattingen uiteen tussen 10 en 90%, en bedraagt de mediaan 49%. 
Naar de mening van de huisartsen worden vooral de diabetes-
patiënten, die met orale antidiabetica niet afdoende te be-
handelen zijn, verwezen. 
zelfcontrole 
Volgens een meerderheid van zowel huisartsen (57%) als in-
ternisten (52%) is het controleren van het suikergehalte in 
bloed of urine met behulp van teststroken door oudere patiënten 
met diabetes in principe medisch verantwoord. Beide groepen 
artsen geven in hoge mate te kennen, dat zij het tot hun taak 
rekenen om patiënten te wijzen op de mogelijkheid van zelfcontro-
le (56 resp. 70%). 
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Belemmeringen lijken slechts te worden verwacht bij de betrokken 
patiënten. Terwijl circa 30% der huisartsen patiënten tot 
zelfcontrole in staat acht, is een bijna even grote groep het 
daarmee oneens, en neemt 40% een tussenpositie in. Hetzelfde 
geldt voor de internisten. 
Bij vergelijking van de antwoordpatronen blijken de opvattingen 
van huisartsen en internisten opvallend parallel te lopen. 
3.3.4. BESCHOUWING 
Bijna alle huisartsen geven te kennen voor de behandeling en 
begeleiding van niet-insuline-afhankelijke diabeten slechts 
specialistische ondersteuning van de oogarts nodig te achten. 
Daarmee in overeenstemming worden naar hun mening vooral de 
patiënten, die ook met orale bloedsuikerverlagende middelen niet 
goed kunnen worden ingesteld, naar de internist verwezen. Toch 
schat ruim een kwart der huisartsen regelmatig of zelfs vaak 
patiënten naar de internist te verwijzen met het oog op indica-
tiestelling of dosering van orale medicatie. Mogelijk betreft het 
hier vooral de artsen, die zich inzake de medicamenteuze therapie 
van diabetes niet voldoende competent voelen. 
Meer nog dan huisartsen huldigen internisten de opvatting, dat 
insuline-afhankelijke diabeten door een specialist behandeld 
moeten worden. Men is geneigd de controle van de overige diabeten 
tot de taak van de huisarts te rekenen. 
Bovenstaande conclusies sluiten aan op de in de inleiding 
vermelde opvattingen. 
Wanneer er daadwerkelijk naar gestreefd wordt de huisarts type-
II diabeten te laten behandelen, zal dit grote consequenties 
hebben. Een indicatie daarvoor vormt de schatting van de 
internisten, dat ongeveer de helft van de naar hen verwezen 
patiënten door de huisarts zelf behandeld had kunnen worden. Dit 
zullen merendeels patiënten zijn, die met orale therapie 
voldoende kunnen worden ingesteld. De verschillen van mening 
tussen huisartsen en internisten spitsen zich echter juist op dit 
punt toe. Een deel der huisartsen zal zich op dit gebied verder 
dienen te bekwamen. Er moeten vervolgens goede afspraken gemaakt 
worden over de indicaties, die insulinetherapie impliceren. Het 
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lijkt verstandig ervan uit te gaan, dat insulinetherapie 
(vooralsnog?) verwijzing impliceert. De beschikbare protocollen 
kunnen als leidraad dienen om ook aan eventuele complicaties 
voldoende aandacht te schenken. Het is daarbij de taak van de 
huisarts zijn praktijk zó te organiseren, dat patiënten regelma-
tig gecontroleerd en complicaties voorkomen danwei tijdig 
gesignaleerd worden. Een goed registratiesysteem, geschikte 
assistentie en duidelijke afspraken met oogartsen zijn daarbij 
onontbeerlijk. 
De gekozen taakverdeling vraagt voortdurende evaluatie van de 
betrokken partijen. Daarbij dient ook de patiënt, om wie het 
allemaal begonnen is, te worden gehoord. Het is van belang te 
constateren, dat in beide groepen respondenten duidelijk de 
bereidheid aanwezig is om ook oudere patiënten een grotere eigen 
bijdrage in de controle van hun aandoening te geven. Onderzoek 
zal nodig zijn om uit te wijzen of deze groep patiënten daartoe 
gemotiveerd en in staat is. Zowel huisartsen als internisten 
denken daar vooralsnog zeer verschillend over. 
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3.4. SAMENVATTING VAN DE OVERIGE RESULTATEN VAN НЕТ 
ENQUÊTE-ONDERZOEK 
3.4.1. HYPERTENSIECONTROLE EN ULCUS DUODENI 
Meer dan 90% van zowel de huisartsen als de internisten rekende 
het onder controle houden van patiënten met hypertensie tot de 
taak en competentie van de huisarts. Daarbij werd zowel door 
huisartsen als internisten een uitzondering gemaakt voor de 
beoordeling van de fundus en het E.C.G. Het bepalen van de 
therapie werd door 96% van de huisartsen en 52% van de internis-
ten tot de taak van de huisarts gerekend. De meningen van 
huisartsen en internisten liepen ook sterk uiteen met betrekking 
tot de therapeutische competentie van de huisarts. 
Het merendeel van de huisartsen en internisten achtten de meeste 
mensen niet in staat zelf thuis hun bloeddruk te controleren. De 
artsen liepen dan ook niet warm voor deze zelfzorgmogelijkheid 
voor patiënten. 
Internisten waren in tegenstelling tot de huisartsen van oordeel 
dat de diagnostiek van het ulcus duodeni (röntgenfoto en gastro-
scopie) onder specialistische verantwoordelijkheid dient te 
blijven. Een ruime meerderheid in beide groepen (huisartsen: 92%, 
internisten: 61%) vond dat het de taak en competentie van de 
huisarts is het therapeutisch beleid vast te stellen. 
Indien klachten van een ulcus duodeni recidiveren, zouden 
patiënten zonder voorafgaand onderzoek kunnen starten met dieet 
of medicatie. Meer huisartsen (53%) dan internisten (20%) achtten 
patiënten hiertoe ook in staat. Beide groepen artsen rekenden het 
tot hun taak deze patiënten hiertoe te instrueren. 
3.4.2. CHRONISCHE BRONCHITIS 
Tegenover 92% van de huisartsen was slechts 30% van de longartsen 
van mening dat, indien nodig, het laten maken van een thoraxfoto 
zowel tot de taak als de competentie van de huisarts kan worden 
gerekend. Meer dan de helft van zowel huisartsen als longartsen 
achtte longfunctie-onderzoek op zijn minst enigszins een taak 
voor de huisarts. Daar stond tegenover dat 40% van beide groepen 
78 
het verrichten van longfunctie-onderzoek nauwelijks of niet tot 
het werkterrein van de huisarts rekende en deze daartoe niet 
competent achtte. Volgens 61% van de longartsen en 88% van de 
huisartsen is het geven van medicamenteuze therapie een taak voor 
de huisarts, waartoe hij ook compentent is. 
Van de longartsen vond 50% het stellen van de diagnose 'recidief 
van chronische bronchitis' op geleide van de door de patient 
beschreven klachten en symptomen medisch verantwoord. Door 38% 
van de huisartsen werd deze mening gedeeld. In beide groepen werd 
terughoudend gereageerd op het door patiënten zelfstandig starten 
van een behandeling. Het geven van instructies voor zelfbehande-
Img werd door 47% van de longartsen en 20% van de huisartsen wel 
een taak van artsen geacht. (1) 
3.4.3. 'KLEINE CHIRURGIE' 
Meer dan 80% van de huisartsen rekende het hechten van kleine 
wonden en het verwijderen van kleine huidtomoren tot de taak en 
competentie van de huisarts. Van de chirurgen vond daarentegen 
slechts 44% het hechten van kleine wonden, en maar 21% het 
verwijderen van kleine huidtumoren een huisartsentaak waartoe zij 
de huisarts ook competent achtten. Ten aanzien van het verrichten 
van een wigexcisie lagen de meningen wezenlijk anders. Maar 53% 
van de huisartsen rekende dit tot zijn taak en maar 47% achtte 
zich terzake competent. Van de chirurgen was 21% van mening dat 
de huisarts hiertoe competent is. 
De zelfzorgmogelijkheden werden toegespitst op de zelfcontrole 
van een wigexcisie. De mogelijkheden om althans een deel van de 
(controIe-)taak van de arts in handen van de patient te leggen, 
werden door zowel huisartsen als chirurgen niet groot geacht. (2) 
3.4.4. ENKELDISTORSIE EN SPIER- EN PEESKLACHTEN 
Alleen met betrekking tot het fysisch-diagnostisch onderzoek bij 
een enkeldistorsie bestond geen verschil van mening tussen 
huisartsen en specialisten (chirurgen, orthopaeden). Dit 
onderzoek is een taak voor de huisarts. Huisartsen rekenden ook 
het bepalen van het beleid, op geleide van een röntgenfoto, tot 
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het eigen werkterrein. Nog geen derde deel van de specialisten 
was het met de huisartsen hierover eens. 
Van de huisartsen was 50% van mening dat het aanleggen van een 
tape-verband, zoals het takenpakket van de huisarts aangeeft, een 
vaardigheid is die tot zijn taak kan worden gerekend. Slechts 
37% van de huisartsen en 25% van de chirurgen/orthopaeden achtte 
de huisarts terzake ook competent. 
Er bestond bij de meerderheid van de drie geënquêteerde artsen-
groepen grote overeenstemming over het feit dat het medisch niet 
verantwoord is het therapeutisch beleid bij enkeldistorsies te 
bepalen op basis van subjectieve bevindingen van de patiënt. De 
mate waarin mensen in staat zijn te bepalen of controle door de 
arts noodzakelijk is, werd door de huisartsen positiever 
beoordeeld dan door de specialisten. Het geven van instructies 
voor zelfbehandel ing rekenden artsen in meerderheid tot hun 
taak. 
Op zijn minst 40% van de huisartsen was van mening dat bij spier-
en peesklachten behalve een gericht lichamelijk onderzoek ook het 
laten verrichten van bloed- en röntgenonderzoek tot de taak en 
competentie van de huisarts behoren. Meer dan 65% van de 
chirurgen en de orthopaeden beperkten de taak en compententie van 
de huisarts tot het uitvoeren van gericht lichamelijk onderzoek. 
Van de huisartsen was 30% van mening dat ook het geven van een 
corticosteroïd-injectie en het aanleggen van een immobiliserend 
verband tot zowel de taak als competentie van de huisarts 
behoren. Met betrekking tot beide handelingen verschilden de 
specialisten van mening met de huisartsen. 
De opleiding en nascholing werden door 53% van de huisartsen, 82% 
van de chirurgen en 49% van de orthopaeden onvoldoende geacht 
voor een zelfstandige beoordeling en behandeling van spier- en 
peesklachten door de huisarts. 
Naar het oordeel van 58% van de huisartsen en 42% van de 
orthopaeden is het de taak van artsen om patiënten met spier- en 
peesklachten erop te wijzen dat zij bij herhaling van klachten 
zelf behandeling met rust, smeersels en warmte kunnen toepassen. 
Slechts 24% van de chirurgen stemde hiermee in. 
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3.4.5. FLUOR VAGINALIS EN ANTICONCEPTIE DOOR MIDDEL VAN IUD 
Huisartsen en gynaecologen waren het erover eens dat de diagnos-
tiek en behandeling van fluor vaginalis grotendeels tot de 
competentie en taak van de huisarts kan worden gerekend en dus in 
de eerste lijn kan plaatsvinden. 
Een kleine meerderheid van de huisartsen (54%) achtte een 
yoghurtbehandeling bij fluor vaginalis medisch verantwoord. 
Minder huisartsen (44%) achtten vrouwen hiertoe ook in staat. Van 
de gynaecologen vond 6 3% deze zelfbehandelingsmethode niet 
verantwoord en 55% ook niet haalbaar. 
Meer dan 90% van de huisartsen en ruim 75% van de gynaecologen 
achtte het de taak van de huisarts de indicaties voor anticoncep-
tie met behulp van een IUD te stellen en de controle uit te 
voeren. Volgens 31% van de huisartsen en 24% van de gynaecologen 
was de competentie tot het correct inbrengen van een IUD 
onvoldoende. De huisartsenopleiding op dit punt werd dan ook door 
ruim 60% van zowel huisartsen als gynaecologen onvoldoende 
geacht. 
Meer dan de helft van zowel de huisartsen als gynaecologen had 
weinig vertrouwen in de capaciteit van vrouwen bij wie een IUD is 
geplaatst, zelf te controleren of het spiraaltje nog goed op zijn 
plaats zit. (3) 
3.4.6. OTITIS MEDIA ACUTA 
96% van de huisartsen en 60% van de K.N.O.-artsen achtte het 
beoordelen van het trommelvlies zowel de taak als de competentie 
van de huisarts. Gehooronderzoek door middel van audiometrie was 
volgens 21% van de huisartsen eveneens een taak en competentie 
van de huisarts. Geen van de K.N.O.-artsen deelde deze mening. 
Huisartsen waren het in de meerderheid er over eens (71%) dat het 
medisch verantwoord is kinderen met oorpijn de eerste 24 uur te 
laten behandelen met zoutdruppels of lauwe slaolie en achtten 
ouders over het algemeen hiertoe ook in staat. K.N.O.-artsen 
verschilden onderling sterk van mening zowel op het punt van de 
zelfbehandelingsmethode (49% eens, 35% oneens) als met betrekking 
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tot de mate waarin ouders deze behandeling kunnen toepassen (46% 
eens, 43% oneens). 
3.4.7. CONSTITUTIONEEL ECZEEM EN VERRUCA. 
Meer dan 80% van de huisartsen was van mening dat de diagnostiek 
en behandeling van constitutioneel eczeem tot de taak en 
competentie van de huisarts behoort. Nog niet de helft van de 
dermatologen (40%) deelde deze mening. 
De meeste ouders van kinderen met constitioneel eczeem zijn 
volgens 63% van de huisartsen in staat na instelling van de 
therapie de behandeling zelf ter hand te nemen en te bepalen of 
wijziging ervan door de arts noodzakelijk is. Dermatologen 
verschilden onderling nogal van mening hierover. Huisartsen en 
dermatologen waren het ook niet eens over de noodzaak van 
geregelde controle. 
De cauterisatie en het uitlepelen van Verrucae werd door 
driekwart van de huisartsen tot het eigen werkterrein gerekend. 
Voor de handelingen excisie en aanstippen met stikstof gold dit 
respectievelijk voor 57% en 50% van de huisartsen. Alleen op het 
laatste punt verschilden de dermatologen van mening met de 
huisartsen. Tussen de 50% en 60% van de huisartsen achtte zowel 
de opleiding als de nascholing op het gebied van de behandeling 
van Verrucae (ruim) voldoende. Het merendeel van de dermatologen 
achtte beide ontoereikend. (4) 
3.4.8. VERSCHUIVINGEN VAN DE TWEEDE- NT^ AR DE EERSTELIJNS-
GEZONDHEIDSZORG 
Van de huisartsen en specialisten bleek respectievelijk 47% en 
17% 'voorstander' en respectievelijk 15% en 38% 'tegenstander' te 
zijn van verschuivingen in de gezondheidszorg. Tot de 'voorstan-
ders' van organisatorische en kwaliteitsbevorderende maatregelen 
die kunnen bijdragen aan een dergelijke substitutie in de 
gezondheidszorg behoorden vooral de jongere huisartsen en de 
specialisten in de leeftijdsgroep van 45-55 jaar. Huisartsen 
waren meer dan specialisten van mening dat 'beperking van de 
geldigheidsduur van een verwijskaart', 'uitbreiding van diagnos-
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tische faciliteiten voor de huisarts', 'normering van de 
opnameduur', 'verandering van de honoreringsstructuur voor de 
huisarts' (het abonnementssysteem vervangen door een gemengd 
abonnements-/verrichtingensysteem) en 'verkleining van de 
normpraktijk voor de huisarts', geschikte maatregelen zijn. Meer 
dan 80% van de specialisten en huisartsen stemde in met de 
invoering van een 'verplichting tot nascholing en intercollegiale 
toetsing'. Beide beroepsgroepen verwachtten eveneens een gunstig 
effect van 'uitbreiding van de consultatiemogelijkheden' op het 
tot stand brengen van verschuivingen. (5) 
3.5. CONCLUSIE 
Bij bijna alle onderzochte medische problemen viel op dat er 
tussen specialisten en huisartsen (grote) verschillen van mening 
bestaan. Dit gold zelfs voor op het oog eenvoudige diagnostische 
taken als het vaststellen van een ulcus duodeni en het beoorde-
len van het trommelvlies bij verdenking op otitis media acuta. 
Ook frequent voorkomende therapeutische taken, zoals het 
behandelen van hypertensie en constitutioneel eczeem, riepen 
grote verschillen van mening op. 
Voor bijna alle medische problemen gold: 
- huisartsen eigenen zich meer taken toe dan specialisten 
wenselijk achten; 
- huisartsen achten zich meer competent dan zij in de ogen van 
specialisten zijn; 
- huisartsen hebben een optimistischer kijk dan specialisten op 
de mogelijkheden van zelfzorg. 
In het streven naar substitutie van specialistische zorg door 
huisartsgeneeskundige zorg en van huisartsengeneeskundige zorg 
door zelfzorg dient met deze meningsverschillen terdege rekening 
te worden gehouden. Gebeurt dit niet of onvoldoende dan is de 
kans groot dat op substitutie van zorg gerichte werkafspraken 
en/of protocollen in de praktische uitvoering mislukken bij 
gebrek aan medewerking van de betrokken partijen. 
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HOOFDSTUK 4 ELEMENTEN VAN DE INTERVENTIE-STRATEGIE 
4.1. HOESTEN BIJ DE HUISARTS: NAAR EEN RATIONEEL BELEID -
4.1.1. INLEIDING 
Van de klachten die in Nederland aan de huisarts worden gepresen-
teerd, staan hoesten, koorts en keelpijn in frequentie onbetwist 
bovenaan. (1,2) Uit de thans twee jaar durende registratie van 
het Transitieproject blijken de contacten voor hoesten voor 78 
procent te bestaan uit nieuwe contacten en voor de rest uit 
herhalingscontacten. (2) Bekend is dat hoesten vaak gepaard gaat 
met keelpijn, een loopneus en een vol gevoel in het hoofd. (3) 
Deze samenhang in symptomen wordt niet alleen als zodanig erva-
ren door de mensen, maar ook zo aan de huisarts gepresenteerd, 
vaak samen met koorts en dyspnoe. (1,4) 
Het stellen van een diagnose blijkt voor de huisarts in het 
algemeen geen moeilijke zaak. Wel stelt hij een grote variatie 
aan diagnosen, vooral 'bovenste luchtweginfectie' of acute bron-
chitis (2,5) of verkoudheid (al dan niet met koorts). (6) Daar-
bij bestaat een grote interdokter-variatie. (7) 
Meestal verdwijnen de klachten snel, zonder causale therapie. Er 
is dan geen ernstige oorzaak voor de hoestklacht en in medisch-
technische zin is er een overbodig beroep gedaan op de huisarts. 
Reeds vaak is erop gewezen, dat een groot deel van de tijd van de 
huisarts 'verloren' gaat aan dit soort klachten. (8) Hoesten kan 
echter ook een uiting zijn van een ernstige onderliggende ziekte, 
die wel degelijk opsporing en behandeling vereist. 
Tegen deze achtergrond hebben wij in acht solo-huisartspraktijken 
een interventiestudie uitgevoerd, met onder meer als doel de 
patiënten te bewegen tot rationeel consultatiegedrag. Daartoe 
kregen niet alleen de patiënten, maar ook de huisartsen en assis-
* Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der Velden HGM. Hoesten 
bij de huisarts: naar een rationeel beleid. Huisarts Wet 
1988;31:293-9 
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tentes uit de experimentele praktijken richtlijnen voor het 
omgaan met hoestklachten (schema 4.1. en 4.2.). 
Schema 4.1. 
Riilillijnen hoeuen hutswtï 
Uitsluiten 
zuigelingen. 60*-ers. 
- patiënten bekend met astma 
chronisch recidiverende bronchitis. 
patiënten met tabletten voor het hart 
Nee 
Alarmsymptomen 
langer dan 3 weken hoesten. 
benauwdheid/piepen, 
• langer dan 4 dagen 38'C koorts of 
hoger nllerigheid. 






Schema 4 . 2 . 
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Richtlijnen hoesten assistente 
Uitsluiten 
-- zuigelingen, 60+-ers, 
- patiënten bekend met aslma, 
chronisch recidiverende bronchitis, 
- patiënten met tabletten voor het hart 
Нее 
Alarmsymptomen 
- langer dan 3 weken hoesten, 
- benauwdheid/piepen, 
- langer dan 4 dagen 38'C koorts of 
hoger, rillengheid, 





In dit artikel komen de verschillende stappen van de richtlijnen 
voor huisarts en assistente aan de orde. Daartoe worden op basis 
van een literatuurstudie eerst de (patho)fysiologie en oorzaken 
van hoesten besproken. Daarop volgt een toelichting op de keuze 
van ·alarmsymptomen' die tot een bezoek aan de huisarts zouden 
moeten leiden. Na een bespreking van het diagnostisch handelen 
volgt tenslotte een toelichting op de therapie-adviezen. 
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4.1.2. FYSIOLOGIE VAN HOESTEN 
Normaliter draagt de mucociliaire klaring zorg voor het verwijde-
ren van slijm en zich daarin bevindende partikels uit de luchtwe-
gen. De effectiviteit van dit reinigingssysteem hangt af van de 
ciliaire 'slagkracht' en de dikte en visco-elastische eigenschap-
pen van de slijmlaag. (9) De hoeveelheid slijm kan toenemen door 
hypersecretie tengevolge van infecties in de luchtwegen, 
indikking van het slijm zoals bij astma bronchiale en een defect 
aan het trilhaarepitheel zoals bij rokers kan optreden. (10,11) 
Onder deze omstandigheden schiet het reinigingsmechanisme te kort 
en is hulp van de hoestreflex nodig. 
De hoestprikkel kan worden opgewekt door allerlei sensaties in de 
hoestreceptoren. Deze sensorische receptoren van de hoestreflex 
zijn zowel binnen als buiten de luchtwegen gelokaliseerd. Ze zijn 
aangetoond in de larynx, trachea, bronchi, neus, neusbijholten, 
uitwendige gehoorgang, pharynx, oesophagus, maag, diafragma, 
pleura en pericard. De belangrijkste prikkelzones liggen in de 
hypopharynx, de larynx en op en rond de splitsingen van de grote 
of de centrale luchtwegen. (12) 
Vanuit de hoestreceptoren worden de prikkels geleid naar het 
'hoestcentrum' dat in het centrale zenuwstelsel is gelegen, 
vlakbij het ademcentrum en het braakcentrum. (13) Via de nervus 
vagus en de nervus phrenicus wordt het effectieve hoestmechanisme 
in werking gezet, dat in drie fasen verloopt: een inspiratoire 
fase, een compressiefase en een expiratoire fase. (14) Daarbij 
vindt een krachtige uitstoting van de onder druk opgesloten lucht 
plaats, na opening van de glottis. Ongewenst materiaal dat zich 
in de luchtwegen bevindt, wordt daarbij meegenomen. Doordat de 
stembanden en de wand van de larynx in trilling raken en doordat 
de stroomsnelheid van de lucht hoog is, wordt het opgehoopte 
slijm in de luchtwegen losgewoeld. Naar algemeen wordt aangeno-
men, is het hoesten niet meer effectief in de perifere luchtwegen 
(achtste vertakking en verder), doordat daar onvoldoende stroom-
snelheid kan worden verkregen. (11, 13) 
Stoornissen in een effectieve hoest kunnen worden veroorzaakt 
door neuromusculaire of skeletafwijkingen die de voorbereidende 
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fase bemoeilijken, en door longafwijkingen waardoor in de longen 
geen hoge luchtstroomsnelheid kan worden gegenereerd. 
4.1.3. OORZAKEN 
De oorzaken van hoesten kunnen zowel binnen als buiten de lucht-
wegen liggen. De receptoren kunnen worden geprikkeld door: 
* Irritantia: sigaretterook, maar ook gassen, allergenen en ther-
mische prikkels. 
* Virussen: door defecten van het slijmvlies in de luchtwegen 
zijn de intra-epitheliale receptoren gemakkelijker te prikke-
len. Dit heeft hoesten tot gevolg. (15) 
* 'Post-nasal drip': deze kan een rol spelen bij een virale 
infectie, een allergische rhinitis en een chronische sinusitis. 
(16) Normaliter worden slijm en secreties uit de neus en de 
neusbijholten voortdurend ongemerkt via de nasopharynx afge-
voerd. Men is zich hiervan pas bewust als het slijm abnormaal 
van consistentie of samenstelling is. (17) Ook de obstructie 
van de bovenste luchtwegen, die vaak bij 'post-nasal drip' 
wordt gevonden, wordt onderzocht als mogelijke oorzaak van 
hoesten. (18) 
* Mechanische prikkels: tumoren, ontstekingen, pulmonair oedeem 
en parenchymateuze longafwijkingen. 
* Chemische prikkels: aspiratie of prikkeling van hoestreceptoren 
in oesophagus en maag zonder aspiratie kan hoesten tot gevolg 
hebben. 
* Psychogene oorzaken. (10) 
4.1.4. ALARMSYMPTOMEN 
Van klinisch belang is het onderscheid tussen kortdurende of 
voorbijgaande hoest en chronische of langdurige hoest. Bij lang-
durig hoesten neemt de kans op ernstige luchtwegpathologie toe, 
kan het geven van symptomatische therapie de ziekteverschijnselen 
maskeren en bestaat een kans op succes bij causale therapie. 
(16) Zo wordt gesproken van chronische hoest bij hoestklachten 
die langer duren dan drie weken (16) of van '21-Tage-Huster'. 
(19) Anderen geven als grenswaarde voor chronische hoest vier 
weken aan (20) of schrijven over een 'magische grens' van zes 
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weken (17) waarna pas aandacht aan de klacht besteed dient te 
worden. Zelfs een termijn van twee maanden wordt als grens ge-
noemd. (21) 
Wij hebben gekozen voor een termijn van drie weken bij het onder-
scheid tussen kortdurende en langdurige hoest. Hoesten dat langer 
dan drie weken duurt, geldt als een reden om naar de huisarts te 
gaan. Voor een bespreking van de overige alarmsymptomen richten 
wij ons daarom op de aandoeningen die met (plotselinge) hoest 
gepaard (kunnen) gaan en waarbij de verschijnselen van dien aard 
zijn dat zij óf na enige weken spontaan zijn verdwenen óf tot 
ingrijpen op korte termijn nopen en daarmee verdwijnen. 
In de eerste plaats zijn dit virale luchtweginfecties. Deze 
kunnen alleen de bovenste luchtwegen treffen, zoals bij verkoud-
heid, rhinitis, sinusitis en faryngitis; daarnaast kunnen ze ook 
de onderste luchtwegen aantasten, zoals bij laryngitis, trache-
itis, bronchitis en bronchiolitis. Zelden ontstaat een viruspneu-
monie. (17) 
Een virusinfectie gaat gepaard met hoesten, lichte koorts en 
verkoudheidsverschijnselen als een loopneus, ophoesten van wit 
slijm, keelpijn en vol gevoel in het hoofd. Ook algemene ver-
schijnselen als ziek-zijn, spierpijn of moeheid kunnen optreden. 
(17, 22) Bij lichamelijk onderzoek worden, buiten deze verkoud-
heidsverschi jnselen, geen afwijkingen gevonden. Exacte typering 
van het veroorzakende virus is in de huisartspraktijk niet nodig. 
Daarnaast zijn er bacteriele infecties, die zich meestal uiten in 
een bronchitis, pneumonie of laryngitis. De patiënt is vaak 
zieker dan bij virale luchtweginfecties. De koorts houdt meestal 
aan of vergert na enige dagen. Naast hoesten en rillerigheid 
wordt soms etterig groengeel slijm opgegeven, al dan niet gemengd 
met wat bloed. Daarnaast kunnen pijn op de borst of tijdens de 
ademhaling, en kortademigheid optreden. (6,22) Bij lichamelijk 
onderzoek hoeven geen afwijkingen te worden gevonden. Het 
ausculteren van eind-inspiratoire rhonchi, bronchiaal ademen, 
crepitaties en ook pleuraalwrijven kan op een bacteriele infectie 
van de luchtwegen wijzen. (22) De diagnose acute bronchitis wordt 
-ten onrechte- door huisartsen eerder in verband gebracht met een 
bacteriele dan met een virale infectie. (23) 
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Veel minder frequent voorkomende oorzaken van kortdurend hoesten 
zijn aspiratie, longembolie en pneumothorax. In het eerste geval 
biedt de anamnese aanknopingspunten; eventueel zal een thoraxfoto 
tot de diagnose leiden. (24) Bij een longembolie staat hoesten 
meestal op de achtergrond; bij lichamelijk onderzoek vindt men 
vaak een tachycardie en de temperatuur kan iets verhoogd zijn. 
Aanwijzingen voor een diepe veneuze trombose wijzen in de 
richting van een embolus. (22) Bij een pneumothorax wordt soms 
hoesten gepresenteerd, naast pijn op de borst en kortademigheid 
met een verhoging van de ademfrequentie. (22) 
Op basis van deze Symptomatologie hebben wij benauwdheid of 
piepende ademhaling gekwalificeerd als een alarmsymptoom, evenals 
langer dan vier dagen durende koorts of rillerigheid. Ook het 
ophoesten van groen of bloederig slijm is bestempeld als alarm-
symptoom. Geel sputum en pijn bij hoesten achten wij, in tegen-
stelling tot andere auteurs (25, 26), onvoldoende specifiek voor 
ernstige pathologie en is dus niet als alarmsymptoom gekwalifi-
ceerd. 
4.1.5. DIAGNOSTISCH HANDELEN 
De minimum-anamnese bij hoestklachten omvat vragen naar: 
* duur en aard van de hoest ; 
* benauwdheid of piepen; 
* details van eventuele sputumproduktie; 
* optreden van koorts. (27) 
Hierbij dient uiteraard rekening te worden gehouden met gegevens 
over de leeftijd en risicofactoren van de patiënt. (27,28) Zeker 
bij een langer bestaande hoest zal deze anamnese moeten worden 
uitgebreid met aandacht voor: 
* rookgewoonte en beroeps- en omgevingsomstandigheden; 
* allergische reacties en seizoensinvloeden op de hoest; 
* samenhang met andere klachten die optreden bij astma, bovenste 
luchtweginfecties, sinusitis, 'post-nasal' drip, pneumonie, 
maagdarmafwijkingen en hartproblematiek; 
* algemene toestand (vermagering, malaise en nachtzweten). (16) 
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In een onderzoek onder 49 patiënten met hoestklachten die langer 
dan drie weken duurden, leverde de anamnese in 39 gevallen een 
bijdrage aan de vaststelling van de diagnose, en het lichamelijk 
onderzoek in 30 gevallen. (16) 
Op basis van een onderzoek onder 1819 patiënten die de eerste 
hulp van een medisch centrum bezochten met korter dan één maand 
bestaande hoestklachten, concludeerden Diehr et al dat een rönt-
genologisch vastgestelde pneumonie beter kan worden voorspeld met 
behulp van zeven eenvoudige vragen (loopneus, keelpijn, spier-
pijn, nachtzweet, sputumproduktie, kortademigheid, koorts?) dan 
met uitgebreide fysische diagnostiek. Deze vragen kunnen boven-
dien door een niet-arts worden gesteld. Positieve antwoorden op 
de eerste vier vragen wezen daarbij in de richting van het niet 
aanwezig zijn van een pneumonie; de sensitiviteit en specifici-
teit van de overige klachten en symptomen is weergegeven in tabel 
4.1. (29) 
Een recent Noors onderzoek onder 71 patiënten die door hun 
huisarts van een pneumonie werden verdacht, leverde overigens 
veel lagere waarden op (tabel 4.1.). Als gouden standaard gold 
een röntgenologisch aangetoond infiltraat (opnamen in twee 
richtingen, dubbele beoordeling), dat na vier weken kleiner was. 
Slechts 15 patiënten bleken een pneumonie te hebben. (30) Het 
ging hier echter om een veel sterker geselecteerde groep dan in 
het onderzoek van Diehr et al. De in beide studies onderzochte 
variabelen zijn eerder van nut om patiënten die met hoesten op 
het spreekuur komen, te selecteren voor verder onderzoek dan om 
een pneumonie te diagnostiseren bij verdachte patiënten. 
Overigens bleek vooral een c-reactief proteïnegehalte van meer 
dan 50 mg/l een hoge positief voorspellende waarde ten aanzien 
van een pneumonie te hebben (80 procent). 
De waarde van lichamelijk onderzoek bij hoesten staat ook 
anderszins ter discussie. Zo bleek het horen van rhonchi bij 
auscultatie niet significant samen te hangen met het röntgenolo-
gisch aantonen van een pneumonie. (29) Dit kan een gevolg zijn 
van een te kleine onderzoeksgroep, zoals de onderzoekers opperen, 
maar het kan ook te maken hebben met een bepaalde mate van onbe-
trouwbaarheid in het benoemen van rhonchi. En tenslotte lijkt 
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auscultatie evenmin een goede test voor het aantonen van een 
bronchusobstructie. (31) 
Tabel 4.1. 
Bruikbaarheid van bevindingen die in verband worden gebracht met 
een pneumonie. Tussen haakjes de waarden uit een recent Noors 
onderzoek. 
klinische bevinding Sensitiviteit* Specificiteit** 
Anamnese 



































































































* Percentage patiënten met pneumonie, met de bevinding. 
** Percentage patiënten zonder pneumonie, zonder de bevinding. 
Toch hechten patiënten die met hoestklachten naar de huisarts 
gaan, vooral waarde aan het lichamelijk onderzoek. (4) Sommige 
artsen betwijfelen het nut van dergelijk onderzoek bij kortduren-
de hoestklachten met een niet-afwijkende anamnese, (17) andere 
achten lichamelijk onderzoek wel gerechtvaardigd. (4) In het 
Transitieproject voerden de huisartsen in ieder geval bij 
95 procent van de eerste contacten wegens hoesten en bij 
89 procent van de vervolgcontacten een vorm van lichamelijk 
onderzoek uit. (32) 
Voor verdergaande diagnostiek is de thoraxfoto voor de huisarts 
het belangrijkste hulpmiddel. In het Transitieproject vroegen de 
huisartsen bij 2,5 procent van de eerste contacten wegens hoesten 
een thoraxfoto aan en bij 16 procent van de herhalingscontacten. 
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(32) Niettemin is de thoraxfoto van beperkte waarde bij het 
stellen van de diagnose. Bij de eerder genoemde 49 patiënten met 
langer dan drie weken bestaande hoestklachten bleek de thoraxfoto 
uiteindelijk maar in twee gevallen van belang. (16) Ander 
onderzoek toonde aan dat huisartsen in hun beleid bij infectieuze 
ziekten uiteindelijk niet of nauwelijks werden beïnvloed door de 
uitslag van rontgendiagnostiek. (33) 
Bij (langdurige) hoestklachten staat de huisarts nog meer 
diagnostisch onderzoek ter beschikking. Te denken valt aan 
bloedonderzoek, sinusfoto's, allergisch onderzoek, bepaling van 
de longfunctie, sputumkweek en sputumcytologie, of het bepalen 
van de circulatietijd. Evenals bij een thoraxfoto zullen de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek daartoe aanleiding moeten 
geven. Behalve de sinusfoto spelen deze onderzoeken overigens een 
marginale rol in het diagnostisch handelen van de huisarts. (5) 
Omdat kortdurend hoesten zonder alarmsymptomen bijna altijd het 
gevolg is van een viraal infect, en omdat het ausculteren van 
rhonchi hoe dan ook van betrekkelijke waarde is, achtten wij het 
van wezenlijk belang voor een correcte benoeming van de klacht 
'hoesten' tegenover de patient om lichamelijk onderzoek in deze 
gevallen volledig achterwege te laten. Bij alarmsymptomen - die 
dus in de richting van een pneumonie zouden kunnen wijzen - werd 
de huisarts verder geheel vrijgelaten in de keuze van zijn 
beleid. De assistente diende in zo'n geval de patient uiteraard 
naar de huisarts te verwijzen. 
4.1.6. THERAPIE 
Wij beperken hier de bespreking van de therapie tot de mogelijk-
heden bij hoesten zonder alarmverschijnselen. Het gaat dan dus 
bijna altijd om virale infecties, die als regel vanzelf overgaan 
en waarvoor geen causale therapie beschikbaar is. 
De groep hoestmiddelen die bij kortdurende hoestklachten als 
symptomatische therapie worden gebruikt, bestaat uit emollentia, 
antitussiva, expectorantia, mucolytica en combinatiepreparaten. 
Het bepalen van de waarde van deze talrijke preparaten is een 
moeilijke zaak. Objectieve, eenduidige studies over de effectivi-
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teit en de werking van deze middelen bij hoesten ontbreken of 
kunnen de toets der kritiek niet doorstaan. (13, 16, 34) Naast 
problemen van statistische aard, die onder andere het gevolg 
zijn van het niet al te sterke effect van hoestpreparaten en de 
biologische variatiebreedte onder patiënten, levert vooral het 
operationaliseren van het effect problemen op. (35) 
Emollentia 
Emollentia (anti-verkoudheidsmiddelen) zouden een verzachtende 
werking op de slijmvliezen in de luchtwegen hebben. De prikkel-
baarheid van de hoestreceptoren van pharynx en larynx zou afnemen 
bij gebruik van siropen, bijvoorbeeld thijmsiroop. (17) Subjec-
tief treedt er een vermindering op van het hoesten, maar bewezen 
is dit niet. (36) 
Emollentia worden ook gebruikt via inhalatie of door opbrengen 
van een zalf. De aromatische zalven die tot deze groep behoren, 
zoals Vicks-zalf, blijken een significante vermindering van de 
hoestreactie teweeg te brengen bij kunstmatig met citroenzuur 
opgewekte hoest. (37) Betwijfeld wordt of dit resultaat ook wordt 
bereikt bij door virusinfecties opgewekte hoest. (13,38) 
Er zijn zeer veel emollentia beschikbaar bij drogist of apotheek. 
Gewaarschuwd wordt voor (combinaties van) stoffen met nog niet 
onderzochte bijwerkingen. (10, 36) Een lepel honing is veilig en 
verzachtend. (39) 
Antitussiva 
Antitussiva (hoestprikkeldempende stoffen) verhogen de prikkel-
drempel van het hoestcentrum of van de perifere hoestreceptoren. 
Zij zijn zinvol wanneer de hoestprikkel niet dient ter vervanging 
van een defect mucociliair transportsysteem. 
Beoordeling van het effect van antitussiva is moeilijk, omdat 
hoesten en/of de hoestprikkel verdwijnt of verandert als gevolg 
van het beloop van de aandoening zelf. (13) Bepaling van dit 
effect door gebruikmaking van kunstmatig opgewekte hoest is 
discutabel. (10, 13, 34) 
Het centraal werkende antitussivum codeïne heeft zijn werkzaam-
heid bewezen. (10, 13, 36) Van noscapine staat dit niet vast. 
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(40) Dextrometorfan is een synthetisch centraal werkend antitus-
sivum en zou volgens sommigen eenzelfde werking als codeïne 
hebben met minder bijwerkingen. (13, 17, 36). Volgens anderen 
werkt het niet beter dan een placebo bij 'banale hoestklachten'. 
(41) De Amerikaanse Food and Drug Administration (FDA) noemt het 
een veilig en effectief geneesmiddel, evenals het perifeer 
aangrijpende benzonataat. (40) 
Omdat de afgifte van histamine in samenhang met het optreden van 
een luchtweginfectie minder is en anders tot stand komt dan de 
histamineproduktie bij allergische reacties, is het gebruik van 
antihistaminica lang controversieel geweest. De laatste jaren 
zijn zij toe aan een herwaardering en sommige antihistaminica 
worden als veilig en effectief beschouwd voor het tegengaan van 
symptomen als rinorroe en hoest. (40) Als neveneffect kan 
indroging van het slijmvlies optreden, hetgeen weer als hoest-
prikkel kan werken. (36) Het veel gebruikte promethazine hydro-
chloride werd door één groep deskundigen als veilig en effectief 
beschouwd, doch door de FDA als zodanig afgewezen. (40) Het 
ontleent zijn effect aan een centraal sedatieve werking. De 
blokkade van de perifere histamine-receptoren is van geen belang. 
(38) 
Expectorantia en mucolytica 
Expectorantia en mucolytica (siijmoplossende stoffen) zijn 
bedoeld om het ophoesten van mucus uit de luchtwegen te vergemak-
kelijken door een toename van het volume van de sereuze vloeistof 
in de luchtwegen, een verlaging van de viscositeit van het 
secreet of een gunstig effect op de werking van de trilharen. De 
effectiviteit van de stoffen is moeilijk te beoordelen, omdat 
opgehoest sputum gemengd is met speeksel. Uit onderzoek in vitro 
blijkt dat verlaging van de viscositeit van sputum niet noodzake-
lijkerwijs gepaard gaat met verbetering van het mucociliaire 
transport. (47) Subjectief wordt wel een verbetering door gebruik 
van expectorantia bij hoesten gerapporteerd, objectief blijkt dit 
niet aan te tonen. (38, 42) 
Het innemen van water om het volume van het secreet te doen 
toenemen, is controversieel. (10) Dehydratie bemoeilijkt echter 
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wel degelijk het hoesten. (9) Water-aërosol zou kunnen doordrin-
gen in de lagere luchtwegen en daar zijn werking kunnen hebben. 
(43) Dat dit ook leidt tot een vermindering van het hoesten, is 
nog niet aangetoond en wordt ook betwijfeld. (44) Stomen lijkt 
geen zin te hebben, omdat de lucht in de longen al volledig 
verzadigd is met waterdamp; (36) stomen met menthol, eucalyptus-
olie of kamfer wordt dan ook als niet effectief tegen de hoest 
beschouwd. (40) Het oordeel over middelen als ammoniumchloride, 
mictura resolvens FNA en guaifenesine dient ook negatief te zijn. 
(36, 38, 42, 43) Ook de werking in vivo van mucolytica als 
acetylcysteine en carbocysteïne staat ter discussie en voorlopig 
is er geen aanleiding om deze middelen voor te schrijven bij 
kortdurend hoesten. (13, 41) 
Het nippen van heet water blijkt effect te hebben op de slijm-
snelheid in de neus bij gelijkblijvende luchtweerstand. Dit 
effect wordt toegeschreven aan de werking van waterdamp. (45) Ook 
anderen rapporteren effect van het drinken van heet water in de 
vorm van hete thee. (46) Drinken van hete kippesoep heeft een 
even sterk effect, ook als de invloed van de damp wordt weggeno-
men. Er bestaan aanwijzingen dat aromatische beïnvloeding van de 
mucosa daarbij een rol speelt. (44) En hoewel niet bewezen is dat 
verhoging van de nasale siijmvliessnelheid van klinisch belang is 
in het beloop van een acute rhinitis, is het op theoretische 
gronden te verdedigen patiënten met een bovenste luchtweginfectie 
te adviseren warme vloeistoffen te drinken. Het pathogène virus 
heeft bij een verhoogde siijmsnelheid immers minder kans de 
mucosa binnen te dringen. De kans op ontsteking van de tracheale 
of bronchiale membranen, of van een 'post-nasal drip' als 
veroorzaker van een hoestreactie wordt daarmee kleiner. (6,18) 
Het effect van aromatische stoffen op het slijmvlies is overigens 
niet beperkt tot het slijmvlies van de bovenste luchtwegen. In 
een aantal (enkelblinde) studies toonden Packman and Londen aan 
dat het gebruik van een smeersel als Vicks de hoestfrequentie 
doet dalen. Hetzelfde gold voor een mentholsmeersel. (37) Deze 




Combinatiepreparaten worden gevormd door een menging van 
antitussiva, expectorantia, sympaticomimetica en/of antihistami-
nica en zijn op smaak gemaakt met een verzachtende stof of 
siroop. (36) Naast de algemene stelregel dat het beter is om één 
stof toe te dienen dan verschillende stoffen tegelijkertijd, zijn 
er zelfs combinatiepreparaten die tegengesteld werkende middelen 
bevatten. (10, 36) Combinatiepreparaten dienen niet voorgeschre-
ven te worden. 
De gezaghebbende Food and Drug Administration rekent van alle 
hoestmiddelen slechts benzonataat, codeïnepreparaten, dextromet-
horfan, difenhidramine HCl en menthol (topisch of als inhalatie) 
tot de categorie 'veilig en effectief'. (40) Bij hoesten zonder 
alarmsymptomen is er geen indicatie voor andere middelen. 
Vitamine С heeft geen effect op het hoesten en ook niet op de 
andere verschijnselen van een rhinitis. (48) Ook als gedacht 
wordt aan een mogelijk bacteriële infectie, bijvoorbeeld bij 
hoesten met opgeven van purulent slijm, dient ernstig getwijfeld 
te worden aan het nut van antibiotica. (49-51) Stoppen met roken 
is een beter advies. (52, 53) 
De in de richtlijnen gegeven therapie-adviezen sluiten aan bij 
deze bevindingen. Wanneer een recept nodig of gewenst is, kein de 
praktijkassistente dit ter ondertekening voor de huisarts 
uitschrijven op basis van alleen de anamnese. Slechts voor 
hoesten met alarmsymptomen is een consult bij de huisarts 
noodzakelijk. 
4.1.7. BESCHOUWING 
Gezien de frequente presentatie van hoestklachten, het self-limi-
ting karakter van de meeste met hoesten gepaard gaande aandoenin-
gen, het belang van de anamnese en de relatief geringe waarde van 
fysisch diagnostisch onderzoek, en tenslotte de beperkte thera-
peutische mogelijkheden, verbaast het niet dat er pogingen onder-
nomen zijn het gedrag van artsen en patiënten een rationele basis 
te geven. (25-27,54) Bij uitsluitend op de patiënt gerichte 
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strategieën verliest men daarbij uit het oog dat de huisarts 
medeverantwoordelijk is voor irrationeel gedrag van bepaalde 
patiënten. (3) Zo is het veelvuldig voorschrijven van aspecifie-
ke medicatie, waaronder symptomatische hoestmiddelen, op te 
vatten als een vorm van afhankelijkheidsbevorderend handelen, 
waardoor het risico op somatische fixatie onnodig wordt vergroot. 
(55) 
Door klachten op correcte wijze te benoemen en te etiketteren kan 
de huisarts patiënten stimuleren tot adequaat gedrag, zonder 
daarbij irreële verwachtingen van de gezondheidszorg te wekken. 
Bij hoesten zonder 'alarmsymptomen' betekent dit: het wijzen op 
het self-limiting karakter van de meeste hoestklachten, het 
achterwege laten van overbodig lichamelijk onderzoek en het niet 
voorschrijven van medicamenten waarvan het effect dubieus is. De 
folder waarnaar in de richtlijnen wordt verwezen, sluit direct 
aan bij de hier beschreven handelwijze en gaat ook expliciet in 
op factoren als hinder en ongerustheid, die tot een bezoek aan de 
huisarts kunnen leiden. (56) 
Om het risico van het niet of te laat onderkennen van ernstige 
pathologie zo klein mogelijk te maken, dienen zuigelingen en 
oudere patiënten van deze handelwijze te worden uitgesloten; de 
door ons gekozen leeftijdsgrens van 60 jaar is daarbij arbitrair. 
Ook patiënten met hart- en longaandoeningen kunnen niet op de 
beschreven wijze worden benaderd. 
Sommige auteurs verwachten dat consequente toepassing van dit 
soort richtlijnen de gezondheidszorg veel geld zou kunnen 
besparen. (39) Het lijkt de moeite waard dit te onderzoeken. 
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4.2. HOESTEN: NAAR DE DOKTER OF NIET? 
EEN PATIENTENFOLDER OVER HOESTEN * 
4.2.1. INLEIDING 
Onder patiëntenvoorlichting - informatie, instructie, educatie en 
begeleiding - verstaan we het doelgericht en systematisch 
beïnvloeden van kennis, attitude en gedrag van patiënten met 
betrekking tot ziekten en klachten. (1,2) Patiëntenvoorlichting 
bij hoestklachten zou gericht moeten zijn op het bevorderen van 
een verantwoorde zelfzorg, zodat de huisarts uitsluitend wordt 
geconsulteerd als professionele medische zorg is geïndiceerd. 
In deze korte bijdrage bespreken we het bestaande voorlichtings-
materiaal over hoesten en een nieuwe patientenfolder die is 
gebaseerd op door ons geformuleerde richtlijnen voor de benade-
ring van hoesten in de huisartspraktijk. (3) 
4.2.2. BESTAAND MATERIAAL 
In Nederland kennen wij alleen een door de KNMP uitgegeven folder 
over het gebruik en de werking van verschillende hoestmiddelen 
('hoestmiddelen') en een door de GG & GD Rotterdam gebruikte 
folder ('Wat u moet weten over de hoest'). Beide folders zijn 
echter niet ontwikkeld vanuit en voor de huisartspraktijk. 
In het met tekeningen van alledaagse situaties geïllustreerde 
voorlichtingsboekje van Morrell en het zelfzorgboek van Vickery 
et al. (4,5) worden de functie en interpretatie van hoestklachten 
eenvoudig beschreven. Net als het patientenprotocol over 
verkoudheid en hoesten van Roberts et al. (6) is dit materiaal 
vanuit de huisartspraktijk ontwikkeld voor de bevordering van 
adequaat zelfzorg- en consultatiegedrag. In deze brochures wordt 
de patient geadviseerd de huisarts alleen te bezoeken onder de 
volgende omstandigheden: 
•* Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Beek MML, Van Eijk JThM, Rutten GEHM. Hoesten: naar de dokter of 
niet? Een patientenfolder over hoesten. Huisarts Wet 1988 ; 31:299-
300 
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* als geelgroen, taai, vies ruikend of bloederig sputum wordt 
opgehoest ; 
* als de patiënt 390C koorts heeft of langer dan 4 dagen 37.80C 
(oraal opgenomen); 
* als de hoestklacht langer dan 2 weken duurt; 
* als pijnklachten (borst, hoofd, maag, oren of nekspieren) 
optreden. 
Concrete zelfzorgadviezen zijn: stoppen met roken, stomen/inhale-
ren met menthol, zorgen voor hoge luchtvochtigheid, slapen zonder 
kussen(s), drinken van warme dranken en gebruik van honing. 
Deze richtlijnen gelden niet voor de volgende categorieën: jonge 
kinderen (tot 1 à 2 jaar), kinderen met een blafhoest, diabetes-
patiënten, patiënten met hart- en/of longaandoeningen en 
patiënten met over het algemeen een lage weerstand. 
4.2.3. NIEUWE FOLDER 
Uitgaande van de kenmerken waaraan voorlichtingsmateriaal moet 
voldoen - eenvoudig taalgebruik, korte zinnen en structurering 
van de boodschap - hebben wij de verschillende elementen van de 
richtlijnen voor rationeel handelen door huisarts en assistente 
vertaald in termen van patiëntengedrag. (7) 
Een eerste versie van de folder werd op inhoud, vormgeving en 
begrijpelijkheid getest bij patiënten van twee huisartspraktij-
ken. Deze oordeelden positief over de overzichtelijkheid en 
begrijpelijkheid van de tekst. 
De folder werd daarnaast ter beoordeling voorgelegd aan een 
vijftal GVO-deskundigen. Deze suggereerden om in de folder meer 
medisch-inhoudelijke informatie op te nemen over de pathofysio-
logie van hoestklachten. Wij zijn daar niet op ingegaan, omdat 
het besluit om bij dit soort klachten de huisarts te bezoeken 
vooral wordt ingegeven door gevoelens van ongemak of hinder bij 
de dagelijkse activiteiten. Ook een geringe geneigdheid tot 
afwachten of zelfbehandeling en hoge verwachtingen van me-
disch-professionele hulp spelen een belangrijke rol. (8,9) Bij 
dergelijke klachten lijkt voor de patiënt de prognose relevanter 
dan de diagnose. (10) De mededeling dat ook de huisarts niets kan 
bieden om de klachten sneller te doen overgaan, beoogt een derge-
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lijk irreëel verwachtingspatroon te corrigeren. Het vermelden van 
patiëntgroepen waarvoor de richtlijnen niet bestemd zijn, werd 
afgeraden. Deze uitsluitingscriteria zijn toch opgenomen om de 
informatie geschikt te maken voor de totale praktijkpopulatie en 
om de risico's van uitstel of achterwege blijven van medisch 
noodzakelijk huisartsbezoek te beperken. 
Door het gebruik van vetgedrukte passages wordt het onderscheid 
in drie typen hoestklachten geaccentueerd; de gebruikte indeling 
is niet gebaseerd op het karakter en de efficiëntie van het 
symptoom (produktieve, inefficiënte, inproduktieve en bemoeilijk-
te hoest), maar op medisch risico en de noodzaak/mogelijkheid van 
een effectieve behandeling. (11) Het geadviseerde patiëntengedrag 
sluit hierop aan. 
Net zomin als in de onderzochte Engelstalige folders is gekozen 
voor een ontmoediging van het huisartsbezoek. 
De folder en een zelfklevende sticker, waarop de indicaties voor 
huisartsbezoek staan vermeld, werden in een felblauwe kleur 
gedrukt. Op de achterzijde werd ruimte gereserveerd voor een 
stempel van de huisarts (zie schema 4.3.). 
4.2.4. HET GEBRUIK VAN DE FOLDER 
Het terloops overhandigen of het alleen maar in de wachtkamer 
neerleggen van folders sorteert over het algemeen weinig of geen 
effect. In een door ons uitgevoerde interventiestudie is daarom 
gekozen voor een systematisch en gestandaardiseerd gebruik van 
folder en sticker bij alle normale contacten wegens hoestklach-
ten. Tijdens de maanden oktober t/m april van 1985/1986 en 
1986/1987 bleek deze persoonlijke voorlichtingsmethode redelijk 
goed in te passen in de normale praktijkvoering. (12) 
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Schema 4.3. De inhoud van de folder 
Bijna iedereen heeft weleens last van een hinderlijke hoest. 
Sommige mensen hebben dan ook keelpijn of een loopneus, en 
anderen hebben een 'vol' gevoel in hun hoofd. En niemand 
voelt zich echt fit onder zulke omstandigheden. 
Meestal is dat hoesten niet iets om je ongerust over te maken. 
De oorzaak is bijna altijd onschuldig en de klachten gaan 
binnen twee weken vanzelf weer over. Het heeft in zulke 
gevallen ook weinig zin om naar de dokter te gaan: uw huis-
arts kan u niets geven, waardoor de klachten sneller overgaan. 
Wat u bij hoestklachten kunt doen, staat in deze folder. 
Voor bepaalde groepen geldt dit advies echter niet: 
- mensen die ouder zijn dan 60 jaar; 
- mensen met astma of bronchitis; 
- mensen die tabletten voor hun hart gebruiken; 
- kinderen die jonger zijn dan 1 jaar. 
Als u (of uw kind) tot een van deze groepen behoort en last 
heeft van een hinderlijke hoest, kunt u daarvoor het beste 
uw huisarts raadplegen. 
Hoe te handelen bij hoesten? 
* Meestal gaan de klachten binnen twee weken vanzelf weer 
over; u hoeft er niets aan te doen. Wèl moet u bedenken dat 
hoesten altijd wordt verergerd door roken. Rook zelf niet 
en vermijd rokerige ruimten. 
* Als de hoest vastzit, als u er keelpijn van hebt, of als u 
een vol gevoel in het hoofd hebt, kunt u de klachten ver-
licht eenvoudige en goedkope huismiddeltjes: 
- een eetlepel honing in de mond laten smelten; 
- een kop warme thee, hete anijsmelk of kippesoep drinken; 
- op een zuurtje of een dropje zuigen; 
- een paar keer per dag stomen met Vicks of mentholdruppels. 
* Als u 's nachts vaak moet hoesten, of als u last hebt van 
een droge priklcelhoest, kan de huisarts u daarvoor iets 
geven. Als u dat wilt kunt u daarvoor bij de assistente een 
recept vragen. 
* In sommige gevallen is het verstandig om naar de huisarts 
te gaan. Let daarom op de volgende verschijnselen: 
1. Hoesten dat langer duurt dan drie weken. 
2. Benauwdheid of piepen. 
3. Rillerigheid of koorts (Зв'С of meer) die langer duurt 
dan vier dagen. 
4. Ophoesten van groen slijm of slijm met bloed. 
Als u een van deze verschijnselen bij uzelf of bij uw kind 
opmerkt, doet u er goed aan naar het spreekuur te komen. De 
huisarts zal dan onderzoeken, of het hoesten wordt veroor­
zaakt door een ontsteking. 
Natuurlijk kunt u altijd naar het spreekuur komen, als u zich 
zorgen maakt, en eigenlijk niet langer wilt wachten. 
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4.3. PATIËNTENVOORLICHTING OVER HOESTKLACHTEN IN DE HUISARTS-
PRAKTIJK * 
4.3.1. INLEIDING 
Hoestklachten als symptoom van aandoeningen van de bovenste 
luchtwegen behoren tot een van de meest frequent aan de huisarts 
gepresenteerde klachten (1,2,3), terwijl de aard (virale 
infecties) en het karakter (self-limiting) van het merendeel van 
de betreffende aandoeningen onderzoek en behandeling overbodig 
maken. (4) De effecten van de veelvuldig voorgeschreven symptoma-
tische farmacotherapie zijn twijfelachtig. (5) Voor zover uit 
onderzoek bekend, worden contacten over deze klachten in minder 
dan een vijfde van de gevallen afgesloten zonder enige vorm van 
therapie en is slechts in 8% van de contacten sprake van het 
geven van een advies. (6,7) In het therapeutisch handelen bleken 
acht huisartsen nogal te verschillen. (8) 
Men kan zich afvragen in hoeverre dit vanuit medisch-inhoudelijk 
oogpunt discutabele therapeutisch beleid het hulpvraaggedrag van 
patiënten als oneigenlijk gebruik van de gezondheidszorg in stand 
houdt en stimuleert. Voor patiënten is het van belang te weten 
bij welke klachten en symptomen het inroepen van de hulp van de 
huisarts zinvol is, in welke situaties een bezoek aan de huisarts 
"overbodig" is en hoe zijzelf zorg kunnen dragen voor herstel van 
hun gezondheid. Patiëntenvoorlichting kan dit leerproces bevor-
deren en leiden tot verbetering van de zorg. Mogelijk heeft dit 
mede een vermindering van de werkbelasting van de huisarts tot 
gevolg. (9) 
Bij alledaagse klachten wordt de doelstelling van patiëntenvoor-
lichting meestal geformuleerd als Ontwikkelen van zelfstandig-
heid bij het oplossen van dit soort problemen' en 'reductie van 
het onterecht/oneigenlijk gebruik van professionele voorzienin-
gen'. (10-12) 
* Deze paragraaf verscheen onder de titel: 
Beek M, Van Eijk J, Rutten G. Patiëntenvoorlichting over hoest-
klachten in de huisartspraktijk, in: Cuisinier M, Van Eijk J, 
Grol R, Jonkers R. Patiëntenvoorlichting in de eerste lijn. 
Uitgeverij voor Gezondheidsbevordering, Rijswijk 1989. 
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In onze studie is de doelstelling van patiëntenvoorlichting 
omschreven als 'adequaat leren omgaan met hoestklachten'. In 
hoeverre dit doel met behulp van patiëntenvoorlichting bereikbaar 
is, valt vooral af te meten aan vermindering van 'onnodig' en 
handhaving/bevordering van 'noodzakelijk' contact met huisarts of 
praktijkassistente, en toename van verantwoorde zelfzorg bij deze 
klachten. Daartoe werd een experimenteel onderzoek uitgevoerd in 
de herfst- en wintermaanden (oktober tot april) van 1985-1986 en 
1986-1987 in acht huisartspraktijken, waarvan vier praktijken 
aselect werden toegewezen aan de experimentele en vier aan de 
controlegroep. In dit hoofdstuk zal nader worden ingegaan op: 
1. de keuze van inhoud en methode van patiëntenvoorlichting; 
2. de problemen die zich bij de uitvoering ervan door huisartsen 
en assistentes in de vier experimentele praktijken hebben 
voorgedaan. 
4.3.2. THEORIE EN PRAKTIJK VAN PATIËNTENVOORLICHTING 
Theoretische uitgangspunten 
Wij omschrijven patiëntenvoorlichting op grond van de vele reeds 
geformuleerde definities als het doelgericht en systematisch 
geven van informatie met het oog op verbetering van kennis, 
verandering van attitude en uiteindelijk gedrag in geval van 
ziekte. (13,14) 
Dekkers onderscheidt vier functies van patiëntenvoorlichting, die 
onderling nauw verweven zijn: 
1. patiënteninformatie: feitelijke inzichten en gegevens over 
ziekte, behandeling of verzorging; 
2. patiënteninstructie: concrete richtlijnen of voorschriften 
b.v. over behandeling of onderzoek; 
3. patiënteneducatie: uitleg over achtergrond van ziekte/behan-
deling opdat gevolgen worden begrepen en inzicht ontstaat in 
wat zelf gedaan kan worden; 
4. patiëntenbegeleiding: emotionele ondersteuning ten behoeve 
van verwerking van ziekte en de gevolgen. (15) 
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Het functionele onderscheid is van belang voor een systematische 
beantwoording van vragen als: welke informatie zou moeten worden 
overgedragen door wie en aan wie, hoe en wanneer. 
In patiëntenvoorlichting zijn drie elementen van belang: 
kennisvermeerdering, attitude- en gedragsverandering. Deze zijn 
met behulp van sociaal-psychologische theorieën en voorlichtings-
kundige principes in hun onderlinge samenhang in verschillende 
modellen ondergebracht. (16,17) Zo ontwikkelde Kok uit enkele 
van deze modellen een geïntegreerd model van gedragsverandering 
door middel van patiëntenvoorlichting (zie schema 4.3.). (18) 
Schema 4.4. 















voor- en nadelen 
gewenst gedrag 
subjectieve en sociale 
normen 
(on)moge1i j kheden 
terugkoppeling, 
gewoonten 
Volgens dit model kan een voorlichtingsboodschap slechts effect 
hebben wanneer de ontvanger eraan wordt blootgesteld, aandacht 
heeft voor de informatie/instructie en de strekking van het 
bericht begrijpt. Voor verandering van attitude is in educatieve 
zin afweging van voor- en nadelen van het gewenste gedrag 
noodzakelijk. Verandert de attitude in de gewenste richting dan 
kan onder invloed van subjectieve en sociale normen intentiever-
andering optreden. Slechts wanneer zich mogelijkheden voordoen 
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voor het gewenste gedrag kan de aanwezige intentie worden omgezet 
in de keuze voor het gewenste gedrag. Als gedragsverandering de 
verwachte voordelen heeft, kan in nieuwe situaties opnieuw de 
keuze hiervoor gemaakt worden en kan gewoontevorming plaatsvin-
den. 
Net als vele modellen geeft ook dit model een vereenvoudigd 
beeld. Het model bedoelt niet een lineair proces te schetsen, 
maar de relevante factoren aan te geven. Telkens kan worden 
teruggegaan naar een vorig niveau. Het model maakt duidelijk dat 
het geven van louter informatie en instructie kan bijdragen tot 
kennisvermeerdering en/of verbetering. Dit resultaat staat echter 
niet zonder meer garant voor gedragsverandering, zo is uit 
onderzoek gebleken. (19) Is gedragsverandering het beoogde doel, 
dan verdient het veelal aanbeveling de informatie en instructie 
in de op attitude-, intentie- en gedragsverandering gerichte 
educatie- en/of begeleidingsfunctie van patiëntenvoorlichting te 
integreren. 
De praktijk van patiëntenvoorlichting 
Alleen in de buitenlandse voorlichtingsliteratuur troffen we 
enkele studies over voorlichting gericht op het zelfzorg- en 
consultatiegedrag bij klachten over verkoudheid en hoesten aan. 
De schaarse effectstudies geven wisselende resultaten. Roberts 
meldde een reductie van het totaal aantal consulten; zowel de 
noodzakelijke als de niet-noodzakelijke. (22) Estabrook en Zapka 
berichtten dat sinds de oprichting van een zelfzorgcentrum het 
aantal (onterechte) contacten met artsen voor alledaagse en self-
limiting gezondheidsproblemen, waaronder gewone bovenste lucht-
weginfectie, verminderde. Substitutie van professionele zorg door 
zelfzorg, kennisvermeerdering en uiteindelijk lagere kosten 
konden eveneens worden aangetoond. (20,23) Berg heeft duidelijk 
gemaakt, dat het effect van voorlichting over alledaagse klachten 
soms minder is dan verwacht indien gedragsalternatieven in 
beslisbomen te globaal zijn aangegeven, (21,26) 
Uit een inventariserend attitude-onderzoek bleek dat Nederlandse 
huisartsen patiëntenvoorlichting tot hun taak rekenen voor zover 
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het gaat om het geven van uitleg en informatie aan individuele 
patiënten in de directe consultsituatie. Problemen die hierbij 
werden gesignaleerd zijn: het vinden van begrijpelijke taal, het 
aansluiting vinden bij het kennis- en inzichtniveau van patiënten 
en het ontbreken van positieve/negatieve reacties van patiënten 
op de voorlichting. Het geven van informatie en instructie werd 
afhankelijk gesteld van vragen die de patiënt stelt. Het stimu-
leren tot het stellen van vragen werd niet tot de taak gerekend. 
Schriftelijk voorlichtingsmateriaal bleek in zeer beperkte mate 
te worden gebruikt, omdat inbouwen in het dagelijks handelen voor 
velen moeilijk is en er twijfels bestaan over het nut voor 
patiënten. (27) Huisartsen bleken patiëntenfolders, die bedoeld 
zijn als ondersteuning van de informatieoverdracht, het begrij-
pen/onthouden van informatie en het stimuleren tot het stellen 
van vragen, soms als diagnosticum of ter vervanging van een 
consult te gebruiken. (28,29) 
In de praktijk blijken voorlichtingsactiviteiten onvoldoende te 
worden uitgevoerd. Meestal zijn de doelen niet voldoende 
specifiek en wordt te weinig rekening gehouden met de huidige 
inzichten. 
Voor een coherente relatie tussen theorie en praktijk van 
patiëntenvoorlichting is het van belang het geven van informatie 
en instructie zo vorm te geven dat de educatieve functie en de 
begeleidingsfunctie tot hun recht komen. Omdat deze werkwijze 
continuïteit in de arts-patiënt-relatie veronderstelt, kan 
patiëntenvoorlichting het best ingebouwd worden in de normale 
hulpverleningscontacten. 
4.3.3. DE ONTWIKKELDE METHODE 
In het experiment is er naar gestreefd de hierna te beschrijven 
voorlichtingsmethode in alle normale hulpverleningscontacten bij 
patiënten die zich presenteerden met hoestklachten uit te 
voeren. In de voorlichtingsmethode maken we onderscheid tussen 
het spreekuurcontact van de huisarts en het telefonisch contact 
van de praktijkassistente. Met het oog op standaardisering van de 
patiënteninformatie en -instructie is een patiëntenvoorlichtings-
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folder met sticker gebruikt ter ondersteuning bij de mondelinge 
informatieoverdracht. 
De voorlichtingsfolder en sticker over hoesten 
De relevant geachte patiënteninformatie en -instructie is hierin 
kort samengevat. Na een korte, informatieve inleiding over de 
aard, het beloop en de (on)behandelbaarheid van deze klachten in 
het algemeen, is de vraag "Hoe te handelen bij hoesten?" 
uitgangspunt voor een aantal richtlijnen. Drie typen hoest-
klachten met daarbij behorende concrete gedragsadviezen en 
-instructies komen daarbij aan de orde. Voor een gedetailleerde 
beschrijving van de folder verwijzen wij naar paragraag 4.2. 
Voor de medisch-inhoudelijke onderbouwing van deze patiëntenin-
formatie en -instructie verwijzen wij naar andere publicaties. 
(30) (paragraaf 4.1). 
De elementen, die een verandering in het gangbare beleid van 
huisartsen betekenen, zijn : 
1. de zelfzorgadviezen in plaats van het voorschrijven van 
asymptomatische medicatie; 
2. de expliciete criteria voor het consulteren van de huisarts. 
De zelfstandige afhandeling door de assistente van klachten over 
droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten betekent een verschuiving 
in de taakverdeling tussen huisarts en assistente, en kan een 
nieuw element zijn in de praktijkorganisatie. 
Het spreekuurcontact van de huisarts 
Het "participatiemodel" voor huisartsgeneeskundig handelen, 
gericht op preventie van somatische fixatie, beschrijft vier 
basisvaardigheden die in hulpverleningsprocessen van belang zijn. 
(31) 
De vaardigheid 'gericht en systematisch werken' heeft tot doel 
ieder contact op een logische en methodische wijze op te bouwen 
en te structureren. Zowel verhelderingsgerichte als veranderings-
gerichte activiteiten zijn voor voorlichting van belang. 
In het 'hanteren van de arts-patiënt-relatie' gaat het om het 
scheppen van een werkbare, open en veilige relatie waarin 
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huisarts en patiënt als gelijkwaardige partners, ieder vanuit een 
eigen verantwoordelijkheid, deelnemen aan de probleemoplossings-
processen. Beide vaardigheden zijn ook voorlichtingskundig van 
voorwaardescheppende aard. De twee andere vaardigheden, te weten 
adequaat somatisch en psychosociaal handelen, verwijzen naar 
(medisch) inhoudelijke vaardigheden. In de structuur en opbouw 
van het nagestreefde spreekuurcontact voor hoestklachten 
onderscheiden we twaalf aandachtspunten die, met het oog op de 
overdracht van informatie en instructie in educatieve zin, tot 
hun recht zouden moeten komen. Ze zijn ontleend aan de basisvaar-
digheden en het gedragsveranderingsmodel. 
Schema 4.5. 
Schets van aandachtspunten voor voorlichting in het spreekuur-
contact van de huisarts 




1. reden van komst 
2. gedachten/beleving 
3. wensen/verwachtingen 
4. somatische anamnese, 
lichamelijk onderzoek 
5. psycho-sociale verheldering 












toelichting inhoud folder 






inhoud en gebruik folder 
t.b.v. toekomstige klachten, 




1 1 4 
De ver ï ie lder ingsger ichte fase 
1. Intake en vraagverheldering 
In de globale oriëntatie van de "reden van komst" stelt de 
huisarts open vragen over aard, localisatie, verloop van de 
hoestklachten, die mogelijk vergezeld gaan van keelpijn, loopneus 
of een vol gevoel in het hoofd, en hij stimuleert de patiënt iets 
te vertellen over zijn gedachten over en beleving van de 
klachten. Vooral een vraag naar wensen en verwachtingen voorkomt 
dat de huisarts er impliciet vanuit gaat dat hij weet met welke 
verwachtingen de patiënt komt. 
2. Gerichte probleemverheldering 
In de somatische anamnese bij nieuwe hoestklachten stelt de 
huisarts gerichte vragen over de duur en de aard van de klachten. 
Antwoorden op vragen naar de aan-/afwezigheid van "alarmsympto-
men" bepalen het type gepresenteerde hoestklachten. 
Lichaihelijk onderzoek vindt alleen plaats in die contacten waarin 
"alarmsymptomen11 aanwezig zijn. De huisarts legt uit dat het 
onderzoek gericht is op uitsluiting van ernstige ziekten. Bij de 
overige typen klachten legt hij uit dat de klachten niet wijzen 
op mogelijk ernstige ziekten en dat daarom lichamelijk onderzoek 
overbodig is. Deze uitleg dient enerzijds ter verandering van een 
verwachtingspatroon van patiënten dat lichamelijk onderzoek bij 
alle klachten zinvol is en anderzijds ter doorbreking van een 
routine van huisartsen om dit onderzoek ter geruststelling van de 
patiënt uit te voeren. 
"Triggers" als onzekerheid en ongerustheid over ernst (longont-
steking), risico's en hinder van de hoestklachten zijn voor de 
patiënt/zijn omgeving in de beleving vaak belangrijker dan de 
lichamelijke klachten zelf. (31) Daarom legt de huisarts in de 
psychosociale anamnese een samenvatting van de globale oriëntatie 
van gedachten, ervaringen en omgang met de hoestklachten in 
vragende vorm aan de patiënt voor, gericht op concretisering van 
het referentiekader van de patiënt. (32) De voorlichting moet 
hierop aansluiten. (20) 
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3. Probleemdefinitie 
De huisarts legt in een samenvatting van de vraag- en probleem-
verheldering zijn mening over de aard (type hoestklacht), 
oorzaak, gevolgen en het te verwachten beloop van de klachten aan 
de patiënt ter toetsing voor. Het bereiken van overeenstemming 
over de probleemdefinitie markeert de overgang naar de verande-
ringsgerichte fase. 
De veranderingsgerichte fase 
4. Overleg over behandelingsplan 
De huisarts introduceert de voorlichtingsfolder en licht de 
doelen toe om de belangstelling en aandacht van de patiënt te 
wekken. Hij geeft een korte beschrijving van de inhoudelijke 
onderdelen (typen hoestklachten), en wijst patiënt op dat deel 
van de foldertekst dat betrekking heeft op de in de probleemdefi-
nitie geformuleerde klachten. Deze manier van informatie-
overdracht richt de aandacht van de patiënt op de op dat moment 
relevante informatie. (19) Nadat de patiënt dit gelezen heeft, 
vraagt de huisarts of de patiënt herkent dat het over zijn 
klachten gaat. Hieruit wordt opgemaakt of de patiënt de informa-
tie begrijpt. (31) Daarna vraagt de huisarts naar een reactie op 
de voorgestelde benadering. 
Als de patiënt instemt met de voorgestelde benadering wordt 
overgegaan naar de plañíase. Is dit op grond van de verheldering 
van wensen/verwachtingen niet onmiddellijk te verwachten dan 
nodigt de huisarts de patiënt uit tot een afwegingsproces van 
voor- en nadelen van zowel de door de huisarts voorgestelde als 
de door de patiënt gewenste benadering van de klachten. De 
huisarts presenteert zichzelf als betrouwbare informatiebron en 
zorgt voor openheid, waarin de uitwisseling van gedachten, 
opvattingen en normen een educatieve functie krijgt. In het 
educatieproces kan uitleg en informatie over de dubieuze 
effectiviteit van hoestdranken en de vergelijkbare effecten van 
huismiddeltjes bij 'banale klachten' een rol spelen en verdient 
ongerustheid bij ouders met kleine kinderen speciale aandacht. 
In laatstgenoemde contacten is in educatieve zin van betekenis 
informatie te geven over hoesten als aspecifiek symptoom, in de 
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zin dat, de ervaring leert dat de klachten meestal vanzelf 
overgaan en dat kinderen door dit soort infecties weerstand 
opbouwen en dat voor symptoombestrijding geen professionele hulp 
nodig is. (32) In dit educatieproces is het tevens van belang dat 
patiënten ervaren dat het de wens van de huisarts is dat zij hun 
gedrag veranderen. (20) 
5. Opstellen behandelingsplan 
* Zelfzorgadvies: de huisarts bespreekt de zelfzorgmogelijkheden 
uit de folder en wijst op de criteria voor huisartsbezoek in 
geval de klachten niet overgaan of veranderen. 
* Medicatie voor droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten: de 
huisarts geeft informatie over de rationale en eventuele 
bijwerkingen van de medicatie en instructie over wijze en duur 
van het gebruik. Hij herinnert de patiënt eraan dat in de 
toekomst medicatieverzoeken voor deze klachten rechtstreeks 
aan de assistente gericht kunnen worden. 
* Medicatie voor klachten met "alarmsymptomen": informatie over 
rationale van therapie, eventuele bijwerking en instructie 
over wijze en duur van gebruik. Indien noodzakelijk spreekt de 
huisarts een herhaalconsult af. 
Ter afronding van deze fase vestigt de huisarts in ieder contact 
de aandacht op de niet besproken onderdelen van de folder. De 
folder met sticker krijgt de patiënt mee met het verzoek deze 
thuis na te lezen en te bewaren. De huisarts vraagt de patiënt of 
deze instemt met de voorgestelde benadering van hoestklachten. De 
huisarts kan zo een indruk krijgen van de mate waarin de gewenste 
intentie tot gedragsverandering tot stand kan/zal komen. 
6. Consultevaluatie 
Aan het eind van het contact vraagt de huisarts of de patiënt 
tevreden is met de wijze waarop aandacht is besteed aan de 
gepresenteerde hoestklachten. Hij geeft daarbij uiting aan zijn 
geloof en vertrouwen in de eigen mogelijkheden van mensen om in 
de toekomst met behulp van deze folder adequaat met de verschil-
lende hoestklachten om te gaan. Bovendien moedigt hij de patiënt 
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aan zich uit te spreken over de eigen verwachtingen dit in de 
toekomst te zullen probleren. (20,31) 
Telefonisch contact van de praJctijkassistente 
De structuur van het telefonische contact van de praktijkassis-
tente komt overeen met die van de huisarts. Nadat de patiënt 
verteld heeft waarvoor hij belt, stelt de assistente de anamnes-
tische vragen op basis waarvan zij bepaalt over welk type 
hoestklachten de patiënt haar raadpleegt. Na introductie van de 
voorlichtingsfolder geeft de assistente een advies conform de 
richtlijnen van de patiëntenfolder. In geval van een zelfzorgad-
vies stuurt ze de folder en sticker aan de patiënt toe; indien 
een recept wordt uitgeschreven krijgt de patiënt bij het ophalen 
hiervan de folder uitgereikt. 
Ook in de contacten van de assistente kunnen discrepanties 
voorkomen tussen het gegeven advies en de wensen en verwachtingen 
van de patiënt. Ook de assistente helpt dan bij een afwegingspro-
ces van voor-/nadelen van zowel het gegeven advies als de door 
patiënt gewenste benadering. Zij kan er daarbij op wijzen dat zij 
handelt volgens afspraken die de huisarts met haar heeft gemaakt 
over de afhandeling van dit soort hulpvragen. 
4.3.4. IMPLEMENTATIE VAN DE VOORLICHTINGSMETHODE 
Ter voorbereiding op en tijdens het veldwerk van het experimen-
teel onderzoek werd in een aantal bijeenkomsten voor de huisart-
sen en assistentes afzonderlijk uitleg en informatie gegeven over 
de inhoud van het behandelingsprotocol, de opzet en achtergronden 
van de patiëntenvoorlichtingsstrategie en -methode. 
Met behulp van rollenspelen en in een later stadium op basis van 
gemaakte audiobandopnamen van spreekuurcontacten werd het 
systematisch inpassen van de folder en het geven van voorlichting 
ingeoefend. De ontwikkeling van relationele en communicatieve 
vaardigheden ter vervulling van de educatieve functie van 
voorlichting betrof vooral het stellen van open vragen, het 
bespreken van gedachten, belevingen, wensen en verwachtingen, het 
aanmoedigen om vragen te stellen en reacties te geven. Kortom: 
het hanteren van zichzelf als betrouwbare informatiebron en 
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geïnteresseerde hulpverlener in een continu educatie- en 
veranderingsproces. 
4.3.5. UITVOERING VAN INDIVIDUELE VOORLICHTING 
Huisartsen 
Van iedere huisarts die de voorlichtingsmethode heeft getracht 
uit te voeren, zijn bandopnamen van tien à twaalf spreekuurcon-
tacten beschikbaar voor beoordeling van de mate waarin binnen het 
veldexperiment sprake is van een gestandaardiseerd uitgevoerde 
stimulus. 
De twaalf aandachtspunten voor de verschillende fasen werden door 
ons op de frequentie van aan-/afwezigheid beoordeeld. 
1. Reden van komst: in 4 4 contacten volgde na een open vraag 
een beschrijving van de klachten. 
2. Gedachten/belevingen: in 29 contacten heeft een globale 
oriëntatie plaats gevonden. 
3. Wensen/verwachtingen: in 21 contacten is hiernaar gevraagd. 
4. De somatische anamnese werd in 43 contacten compleet uitge-
voerd. 
5. Gerichte vragen naar gedachten over en gevolgen van de 
klachten werden in de helft van deze contacten gesteld. 
Ongerustheid kwam regelmatig op initiatief van de patiënt aan 
de orde. 
6. In de samenvattingen van 34 contacten was het type hoest-
klachten te herkennen. Over het te verwachten beloop werd in 
deze fase van het contact doorgaans niets gezegd. De vraag of 
er overeenstemming bestond over de geformuleerde probleemde-
finitie kon meestal niet worden beantwoord op basis van de 
aud i obandopnamen. 
7. Introductie folder en uitleg doelen: in alle contacten werd 
de folder geïntroduceerd, terwijl bespreking van de doelen 
slechts in 3 contacten plaats vond. 
8. Toelichting inhoudelijke onderdelen: de onderdelen "wanneer 
met hoestklachten naar de dokter?" en "wat kunnen mensen zelf 
aan hoestklachten doen?" werden in 31 contacten aangestipt, 
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terwijl het onderdeel "wanneer assistente bellen voor 
recept?" slechts in 19 contacten ter sprake kwam. 
9. Het overleg over voor-/nadelen van de voorgestelde c.q. 
gewenste behandeling van de gepresenteerde klachten is niet 
in alle contacten uitgevoerd nadat patiënt het betreffende 
deel van de hoestfolder zelf had gelezen. Veelal was niet 
echt sprake van een gezamenlijk gesprek, maar meer van uitleg 
en informatie. 
10. De voorlichting over zelfzorg werd voor zover deze in de 
beoordeelde contacten voorkwam afhankelijk van het vooraf-
gaande gesprek nader uitgevoerd. Bij hoestprikkeldempende 
medicatie bleef de voorlichting beperkt tot de wijze van 
gebruik en bij andere medicatie was de voorlichting summier. 
11. Folder in kader van toekomstig beleid: in 15 contacten 
werden andere onderdelen van de folder summier besproken. In 
alle contacten is de folder met sticker meegegeven, met het 
advies deze na te lezen en te gebruiken. 
12. Peilen tevredenheid en stimulans: in slechts 5 contacten was 
sprake van een consultevaluatie. 
De gemiddelde tijdsduur van deze 45 contacten bedroeg 10 minuten. 
Assistentes 
Ook van telefoongesprekken zijn audiobandopnamen gemaakt. 
Beoordeling hiervan is slechts in beperkte zin mogelijk, omdat 
het aandeel van de patiënt niet kan worden vastgelegd. Deze 
beoordelingen blijven beperkt tot de evaluatie van de trainings-
doelstellingen, te weten het afnemen van een somatische anamnese, 
het bepalen van het type hoestklacht en het toepassen van de 
folderrichtlijnen in de vorm van adviezen, het toelichten van het 
zelfzorgadvies en het participeren aan het afwegen van voor-
/nadelen bij discrepanties. 
De somatische anamnese werd steeds compleet afgenomen, de 
gegeven adviezen waren in overstemming met de richtlijnen en de 
toelichting bij zelfzorgadviezen was over het algemeen een 
selectie uit de foldertekst. In de beoordeelde contacten kwamen 
geen discrepanties voor tussen een voorgestelde en een door de 
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patient gewenste benadering, zodat de wijze waarop assistentes 
participeerden aan de afweging van voor-/nadelen niet kon worden 
beoordeeld. 
4.3.6. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
De op grond van theoretische en praktische overwegingen ontwik-
kelde voorlichtingsmethode voor het individuele hulpverlenings-
contact van huisarts en praktijkassistente met patiënten die 
hoestklachten presenteren is zodanig op de praktijksituatie 
toegesneden, dat toepassing ervan in grote lijnen haalbaar en 
uitvoerbaar genoemd kan worden. 
De overdracht van de voorlichtingsfolder en de toelichting op het 
gebruik is door de huisartsen in alle contacten ingebouwd in de 
werkwijze en tijdsinvestering van normale spreekuurcontacten. 
Op grond van de beoordeelde contacten mag ervan worden uitgegaan 
dat het systematisch geven van deze patiënteninformatie en-
instructie heeft plaatsgevonden. 
De educatiefunctie van voorlichting is slechts gedeeltelijk of 
incidenteel tot zijn recht gekomen omdat een aantal relevante 
aandachtspunten, t.w. de doelen van de voorlichting, het 
realiseren van betrokkenheid en gezamenlijk overleg over het 
behandelingsplan nu en in de toekomst, onderbelicht is gebleven. 
De stimulans en motivering van patiënten voor een zelfstandig 
omgaan met dit soort klachten is nauwelijks verbaal tot uitdruk-
king gebracht. Het is echter niet uitgesloten, dat de non-
verbale communicatie en interactie hierin een functie heeft 
vervuld. 
Om de educatieve en begeleidingsfunctie van voorlichting als 
geïntegreerd element van huisartsgeneeskundig handelen beter tot 
zijn recht te laten komen is meer aandacht nodig dan een training 
in de benadering van patiënten met hoestklachten. Het vereist 
een dermate ingrijpende wijziging van werkstijl, dat deze niet 
met een incidentele beïnvloeding is te bereiken. Consequente 
aandacht in de opleiding en nascholing is hiervoor een vereiste. 
Voorlichtingsmateriaal voorziet weliswaar in een goede patiënten-
informatie en -instructie, maar het is afhankelijk van de wijze 
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waarop dit materiaal wordt gehanteerd of deze informatie en 
instructie in educatieve zin betekenis krijgt. 
Of de door deze huisartsen uitgevoerde voorlichtingsactiviteiten 
een effectieve bijdrage leveren aan de beoogde gedragsverandering 
zal uit de veranderingen in het consultatie- en zelfzorggedrag 
bij hoestklachten moeten blijken. 
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4.4. HET DIABETES-PROTOCOL * 
Aan het in de experimentele praktijken ingevoerde diabetesproto-
col kunnen verschillende aspecten worden onderscheiden. Deze 
worden in de volgende paragrafen zowel beschreven als verant-
woord. 
4.4.1. VERSCHUIVING VAN VERANTWOORDELIJKHEDEN 
Van de internist naar de huisarts 
Patiënten die voor hun diabetes type-II door de internist behan-
deld werden en die geen insuline gebruikten, kregen het verzoek 
zich daarvoor voortaan door hun eigen huisarts te laten controle-
ren en behandelen. In overleg met de deelnemende huisartsen werd 
besloten dat deze de betrokken internisten zouden benaderen met 
het verzoek de behandeling van deze patiënten volledig over te 
dragen aan de huisarts. De internisten werden daarbij op de hoog-
te gebracht van de protocollair vastgelegde verwijs- en consul-
tatie-indicaties. 
Een adviesgroep van deskundigen, bestaande uit internisten en 
huisartsen, gaf reeds in 1979 als haar mening dat de huisarts 
patiënten met diabetes type-II in de regel zelfstandig kan behan-
delen en begeleiden. (1) Inmiddels is dit standpunt officieel 
overgenomen in het LHV-takenpakket. (2) Gelet op de resultaten 
van de enquête werd besloten het protocol alléén toe te passen 
bij patiënten die geen insuline gebruiken. 
Bovendien hebben sinds 1979 medisch-technische ontwikkelingen 
plaatsgevonden die de controle met betrekking tot de regulering 
van type-II diabetes vergemakkelijken. De afgelopen jaren zijn 
verschillende reflectometers op de markt verschenen, waarmee 
eenvoudig, snel en nauwkeurig een bloedsuikerwaarde kan worden 
bepaald. (3) Bepalingen zonder reflectometer maken slechts een 
* Deze paragraaf is bewerkt tot een artikel dat verscheen 
onder de titel: Rutten GEHM, Gromme PVM, Zuidweg J, Mulder Dzn. 
JD. Huisarts en diabetes type-II. Een verantwoording van de NHG-
Standaard. Huisarts Wet 1989; 32 (1): 7-13. 
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indeling van het glucosegehalte in bepaalde omschreven interval-
len mogelijk. De beschikaarheid van een reflectometer in de 
praktijkruimte biedt de mogelijkheid laboratoriumbepaling en 
consuüt bij de huisarts te laten samenvallen, hetgeen de 
compliantie van de patient zal bevorderen. Bepaling door 
bijvoorbeeld een huisartsenlaboratorium kost de patient immers 
meer tijd en moeite. Deze ontwikkelingen maakten een tweede 
verschuiving mogelijk. 
Glucosebepaling van extern laboratorium naar eigen praktijk 
Om dit onderdeel van het protocol mogelijk te maken, installeer-
den wij een reflectometer in de experimentele praktijken en 
werden de asssistentes, voor zover nodig, geïnstrueerd in het 
gebruik ervan. Na een oefenperiode van enkele weken werd de 
instructie herhaald. 
Van de huisarts naar de praktijkassistente 
De afgelopen jaren hebben zowel in Engeland als in Nederland 
studies plaatsgevonden, waarin de lacunes in de huisartsenzorg 
inzake diabetes type-II duidelijk naar voren zijn gekomen. (4-9) 
De conclusies uit deze studies stemmen overeen wat betreft aanbe-
velingen voor de praktijkvoering. (10) Het gaat daarbij ondermeer 
om de inschakeling van de praktijkassistente bij de organisatie 
van het spreekuur en bij een deel van de controle, direkt vooraf-
gaand aan het bezoek aan de huisarts. 
De rol van de praktijkassistente bij de diabetes-controles werd 
vastgesteld in overleg met het in paragraaf 2.3.2. genoemde 
panel. Voordat de patient bij de huisarts kwam, was zij verant-
woordelijk voor het bepalen van lengte en gewicht en aan de hand 
daarvan de Quetelet-index. Voor laatstgenoemde bepaling werd een 
speciaal lineaaltje beschikbaar gesteld. Tevens diende zij de 
bloeddruk te meten, de urine te controleren, het nuchter bloed-
glucosegehalte te bepalen met behulp van de reflectometer en 
bloed te prikken. Op het einde van ieder bezoek aan de huisarts 
diende zij voor de patiënt een vervolgafspraak te maken. 
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Van huisarts naar patiënt 
Zelfcontrole van het bloedglucosegehalte geeft de patiënt de 
benodigde feedback op gedragsverandering. Een dergelijke aanpak 
is volgens buitenlandse studies acceptabel en uitvoerbaar. (Il-
ia) 
Daarom kregen patiënten die bij de aanvang van het onderzoek voor 
hun diabetes type-II reeds bij de huisarts onder behandeling 
waren, de mogelijkheid zich te laten instrueren tot zelfcontrole 
met behulp van bloedglucose-strips. Tijdens het eerste consult 
(de "beginmeting", zie paragraaf 4.4.2) werden zij gemotiveerd 
tot deelname aan de instructie inzake zelfzorg. De huisarts 
gebruikte hiervoor de voorlichtingsfolder, waarvan een deel 
betrekking had op zelfcontrole (zie paragraaf 4.4.4). 
Ten aanzien van de wijze waarop de instructie en de begeleiding 
bij de zelfcontrole plaats zouden vinden, deden zich twee alter-
natieven voor: taakuitbreiding van de assistentes (die daar wel 
voor voelden) danwei inschakelen van de wijkverpleegkundige. 
Omdat het formele overleg met vertegenwoordigers van de Kruisver-
eniging op korte termijn niet tot resultaat leidde en de deelne-
mende huisartsen een voorkeur hadden voor het eerste alternatief, 
werd definitief gekozen voor inschakeling van de eigen praktijk-
assistente. 
4.4.2. CONTROLESCHEMA'S MET GEPROTOCOLLEERDE CONTACTEN 
Twee verschillende controleschema's werden gehanteerd: enerzijds 
een controleschema voor de patiënten die bij de huisarts onder 
controle kwamen of bleven, anderzijds een "zelfcontroleschema". 
Beide begonnen met een identieke beginmeting (TO), eindigden één 
jaar later met een identieke eindmeting (T12) en kenden een 
tussentijdse meting na zes maanden die inhoudelijk óók niet 
verschilde. Controle bij de huisarts betekende daarnaast ook een 
controle na drie respectievelijk negen maanden. Overigens werd de 
frequentie van de controles in de tussenliggende periodes afhan-
kelijk gemaakt van de metabole instelling van de diabetes. 
Daarom verschilden de tussenliggende periodes per patiënt aan-




Voor de patiënten die bij de huisarts onder controle kwamen of 
bleven gold een "conventioneel" controleschema met terugbestel-
termijnen van maximaal drie maanden. Patiënten met een onvol-
doende gereguleerde diabetes konden frequenter voor controle 
worden terugbesteld. Hiervoor werden echter geen termijnen 
protocollair vastgelegd. 
De inhoud van de verschillende contacten wordt in het nu volgende 
beschreven. 
Begin- en eindmeting, de jaarlijkse controle 
In de praktijk aangekomen kwam de patiënt het eerst in contact 
met de praktijkassistente. Deze bepaalde achtereenvolgens: 
* de Quetelet-index. 
Het hanteren van objectieve criteria voor vetzucht en overgewicht 
leidt tot een veel zuiverder inschatting van deze begrippen. (14) 
Het meest hanteerbaar leek ons de door de Gezondheidsraad aanbe-
volen Queteletindex (gewicht in kilo/lengte in meters2) waarbij 
een indeling plaatsvindt in vetzucht (QI>30), overgewicht (QI 
tussen 25 en 30) en normaal gewicht (QK25). (15) 
* de bloeddruk. 
Hypertensie dient bij diabetes-patiënten "streng" behandeld te 
worden. Daarvoor zijn verschillende redenen. Hart- en vaatziekten 
vormen voor 50-60% de sterfte-oorzaak bij type-II diabeten, 
waarbij de voor de leeftijd gecorrigeerde oversterfte voor zowel 
een coronair infarct als voor een cerebrovasculair accident een 
factor 2-4 bedraagt. (16) Bovendien blijken hypertensie, hyperli-
poproteinaemie, obesitas en hyperglycaemie weliswaar vaak tege-
lijkertijd bij één patiënt voor te komen, doch zijn het mogelijk 
vier slechts voor een deel onderling afhankelijke risicofactoren. 
(16) Ook is een negatieve correlatie gevonden tussen enerzijds de 
hoogte van de bloeddruk en anderzijds het interval tussen de 
diagnosestelling "diabetes" en het begin van een persisterende 
Proteinurie. (17) Op het moment dat deze Proteinurie wordt vast-
gesteld, is het waarschijnlijk te laat om diabetische nefropathie 
via diabetesregulering te beïnvloeden. (18) Mogelijk brengt het 
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in een eerder stadium opsporen van een micro-albuminurie hier in 
de toekomst verandering in. (19) 
* het nuchter bloedglucosegehalte. 
Onze voorkeur voor een nuchtere bloedglucosebepaling is gebaseerd 
op een aantal overwegingen, a) Op basis van anamnese en lichame-
lijk onderzoek is géén goede schatting te maken van de metabole 
instelling van de patiënt en ook een willekeurige glucosewaarde 
voegt weinig toe aan een voorspelling van de instelling; (20) b) 
het plasmaglucosegehalte is het laagst tussen twee en vier uur 
's nachts, en stijgt, ongeacht het al dan niet gebruiken van een 
maaltijd, tegen de ochtend. Voor veel patiënten zijn de nuchtere 
bloedglucosewaarden waarschijnlijk méér karakteristiek "abnor-
maal" dan de postprandiale concentraties. (21) c) in de meeste 
ter zake verrichte onderzoeken blijkt bij stabiel ingestelde 
diabeten het capillair bepaalde nuchtere bloedglucosegehalte 
sterk te correleren met het HbAlc-percentage; (22,23) d) de 
capillaire nuchtere bloedsuikerwaarde blijkt als betrouwbare 
parameter voor controle gebruikt te kunnen worden, of patiënten 
nu met dieet, lang- of kortwerkende sulfonylureumderivaten dan 
wel met insuline behandeld worden. (24-27) 
* de aanwezigheid van eiwit/ glucose/ aceton in de urine. 
De urineglucose- en acetonbepaling werden in het protocol opgeno-
men om (buiten de eigenlijke vraagstellingen van het onderzoek) 
zicht te krijgen op de correlatie tussen bloed- en urineglucose-
bepalingen en op de relevantie van een routinematige acetonbepa-
ling. Indien een Proteinurie werd vastgesteld, onderzocht de 
assistente vervolgens het urinesediment om een urineweginfectie 
als oorzaak van de Proteinurie uit te sluiten. 
Vervolgens nam de assistente bloed af voor de bepaling van: 
* het HbAl percentage. 
Een jaarlijkse HbAl bepaling wordt in het algemeen slechts 
zinvol geacht als de uitkomst van de bepaling therapeutische 
consequenties kan hebben. (28) Dit zal het geval zijn bij 
patiënten bij wie op grond van nuchtere bloedglucosespiegels geen 
optimaal beleid te bepalen is, bijvoorbeeld door twijfel aan de 
compliantie. Als alternatief kan in de toekomst mogelijk de veel 
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goedkopere bepaling van het serumfructosaminegehalte gelden. (29) 
In ons onderzoek werd het HbAl percentage toch bepaald, om een zo 
nauwkeurig mogelijke maat voor de instelling van de diabetes op 
langere termijn te verkrijgen, vergelijkbaar met die van de 
patiënten uit de controlepraktijken. Een nuchtere bepaling van 
het glucosegehalte bij de patiënten uit de controlegroep bleek 
niet realiseerbaar. 
* het kreatininegehalte. 
Het aan de hand van de kreatininebepaling met behulp van een 
nomogram eenvoudig berekenen van de klaring had als eerste doel 
de dosering van de gebruikte medicatie zo nodig aan te passen. In 
een enkel geval zou een nierinsufficiëntie op deze wijze kunnen 
worden opgespoord. 
Na bovenstaande verrichtingen door de assistente ging de patiënt 
naar de huisarts. Deze voerde een consult waarin de achtereenvol-
gende stappen werden geprotocolleerd. 
* Anamnese met vragen naar specifieke diabetesklachten: moeheid, 
Polyurie, dorst/polydipsie en jeuk. (30,31) Ook aan klachten die 
mogelijk wijzen in de richting van chronische complicaties werd 
systematisch aandacht besteed. 
Door te vragen naar pijn en paresthesieën in handen en voeten 
kwam de arts op het spoor van een mogelijke sensibele Polyneuro-
pathie. Er zijn talrijke bewijzen, dat deze samenhangt met een 
chronische hyperglycaemie. (32) In een aantal gevallen zal verbe-
tering van de diabetesregulatie tot vermindering van klachten 
leiden. (18,32) 
Door expliciet te vragen naar sexuele stoornissen kon mogelijk 
voor een effectief beleid worden gekozen. Soms verminderen de 
sexuele problemen bij een betere regulering van de diabetes. 
Sommige antihypertensiva kunnen eveneens sexuele problemen ver-
oorzaken. (33) 
Ook werd gevraagd naar angineuze klachten, claudicatieklachten 
alsmede klachten van decompensatio cordis. Hart- en vaatziekten 
komen onder diabeten immers twee-tot driemaal zo vaak voor. (34) 
In elk consult werd ook de leefwijze ter sprake gebracht. Samen 
met de patiënt werd nagegaan op welke problemen het uitvoeren van 
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de gewenste leefregels bij hemzelf of in de sociale omgeving van 
de patiënt stuitte en werd naar oplossingen gezocht. Wij achtten 
het van groot belang dat hiervoor in het consult voldoende ruimte 
werd gecreëerd, (zie verantwoording in paragraaf 4.5.) Daarbij 
hoorde ook het advies (zo nodig) met roken te stoppen. Met name 
perifere vaatafwijkingen blijken bij diabetes-patiënten met roken 
samen te hangen. (35) 
* Lichamelijk onderzoek naar complicaties en afwijkingen die tot 
complicaties kunnen leiden. 
De voeten werden geïnspecteerd, de voetarteriën gepalpeerd, de 
vibratiezin werd aan de mediale malleolus bepaald, de Achilles-
peesreflex werd getest en tenslotte werd de visus bepaald. 
De motorische neuropathie geeft vaak geen klachten, maar uit zich 
in een bilaterale, niet met de leeftijd samenhangende, areflexie 
van de Achillespees (36) en in een gestoorde vibratiezin. Het 
vaststellen van neuropathie met een stemvork is een niet geheel 
valide wijze van onderzoek, gezien de met een biothesiometer 
aangetoonde grote variabiliteit tussen patiënten in trillingsper-
ceptie. (37) Daar staat tegenover, dat neurologische klachten, 
vibratiezinstoornissen, reflexafwijkingen en sensibiliteitsstoor-
nissen hoog blijken te correleren, zonder dat één afwijking het 
resultaat of de betekenis van een andere stoornis kan voorspel-
len. (38) 
Vooral patiënten met tekenen van zowel neuropathie als ischaemie 
lopen het risico een diabetische voet te krijgen. Aan deze pa-
tiënten zal een advies inzake voetverzorging met extra nadruk 
worden gegeven. Op geaggregeerd niveau is aangetoond, dat de 
frequentie van amputaties aanzienlijk daalt wanneer er een goed 
preventief programma bestaat. (39) 
Een visusbepaling werd uitgevoerd om zo groot mogelijke overeen-
stemming te krijgen met reeds bestaande protocollen. Daarbij 
kregen de huisartsen het verzoek alleen de visus van het 
slechtste oog te registreren, conform de WHO-richtlijnen voor de 
definitie van blindheid. (40) 
* Voorlichten en adviseren diende vóór het bespreken van de 
therapie te gebeuren. Hierdoor werd getracht om het begrip bij de 
patiënt inzake de relatie tussen lichamelijk onderzoek, gevonden 
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glucosewaarden en therapie te vergroten. Door dit onderdeel zowel 
in het eerste als het laatste contact terug te laten keren en op 
onderdelen ook in alle tussenliggende contacten (zie verderop in 
deze paragraaf) werd de gewenste fasering en herhaling van 
informatie en instructie (zie paragraaf 4.5) "ingebouwd". 
Een aantal facetten van het omgaan met diabetes diende daarbij in 
ieder geval besproken te worden: de gevonden bloeddruk- en gluco-
sewaarden, het nut van een goede metabole regulering en de samen-
hang daarvan met lichaamsgewicht en lichaamsbeweging. De nadruk 
op lichaamsbeweging is een vaak vergeten advies. De positieve 
effecten ervan zijn uitvoerig gedocumenteerd. (41) De beperkin-
gen, die de individuele patiënt in dit opzicht ondervindt ten 
gevolge van bijvoorbeeld hart- en vaatziekten of arthrose dienden 
in dit advies te worden verdisconteerd. (42) 
Wij achtten het tevens van belang, dat de patiënt uitleg kreeg 
over het hoe en waarom van het uitgevoerde lichamelijk onderzoek. 
In overleg met de patiënt diende het streefgewicht te worden 
bepaald (zie paragraaf 4.5) en het te volgen beleid te worden 
besproken. Vooruitlopend op de vast te stellen therapie diende 
daarbij het grote belang van gewichtsvermindering bij overgewicht 
te worden benadrukt. 
De driemaandelijkse controle na drie en negen maanden 
De assistente bepaalde het gewicht en het nuchter bloedglucosege-
halte. Ook onderzocht zij op de reeds genoemde wijze de urine. 
Behalve de vanzelfsprekende vragen naar welbevinden en klachten 
diende de huisarts vervolgens te vragen naar een eventuele stij-
ging of daling van het gewicht en naar de problemen bij het 
volgen van een dieet of het gebruik van medicatie. Hierdoor 
ontstond de mogelijkheid de haalbaarheid van de gegeven adviezen 
in de context van het leefmilieu te bespreken. Bij een te hoog 
glucosegehalte werd samen met de patiënt gezocht naar een verkla-
ring hiervoor. Het was de bedoeling om op deze wijze door de 
patiënt ervaren problemen op te sporen en vervolgens gezamenlijk 
naar mogelijke oplossingen te zoeken. 
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De controle na zes maanden 
Deze controle was uitgebreider dan de overige driemaandelijkse 
controles. De anamnese was even uitgebreid als bij de begin- en 
eindmeting en bij deze gelegenheid werd ook het HbAl-percentage 
bepaald. Oorspronkelijk wilden wij namelijk een uit andere inter-
ventiestudies (43,44) bekend fenomeen onderzoeken, te weten een 
kortdurende verbetering in lichaamsgewicht en regulering van de 
diabetes, gevolgd door een geleidelijke terugkeer naar het uit-
gangsniveau. Deze analyse heeft uiteindelijk niet plaatsgevonden. 
Het zelfcontroleschema 
Begin- en eindmeting, alsmede de controle na een half jaar, waren 
gelijk aan die in het huisartscontroleschema. 
Wanneer een daarvoor in aanmerking komende patiënt tijdens de 
beginmeting in principe tot zelfcontrole bereid bleek, volgde 
onmiddellijk na het contact met de huisarts de 
* Zelfcontrole-instructie door de assistente 
In de eerste plaats diende de patiënt te leren zelf een vinger-
prik uit te voeren. Meestal gebeurde dit met behulp van uitslui-
tend een bloedlancetnaald. Sommige patiënten gebruikten hiervoor 
een apparaatje, de zogenaamde "Autolet", dat zij zo nodig in 
eigendom kregen. 
Vervolgens diende de (tweede) druppel verkregen bloed correct op 
de teststrip (Haemo-Glukotest 20-800R) te worden aangebracht. De 
patiënt vergeleek de na het afvegen van de druppel op de 
teststrip ontstane kleur met de kleurenblokken op de verpak-
kingsbuisjes van de strips en schatte op basis van deze vergelij-
king het bloedglucosegehalte zo nauwkeurig mogelijk. In overeen-
stemming met de gehanteerde waarden op de verpakkingsbuisjes kon 
gekozen worden uit 15 schaaldelen: 1,1 - 2,2 - 4,4 - 6,7 - 10,0-
13,3 - 22,2 - 44,4 mmol/1 respectievelijk de tussen deze getal-
len liggende gebieden. De opgegeven waarde werd als correct 
beschouwd, wanneer er ten hoogste één schaaldeel verschil bestond 
met het door de assistente reflectometrisch ( Reflolux I, Boeh-
ringer Mannheim ) bepaalde bloedglucosegehalte. 
Wanneer de patiënt bij het "oefenen" zowel na twee als na vier 
weken in staat bleek op de juiste wijze het bloed op de teststrip 
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aan te brengen en bij beide gelegenheden het glucosegehalte 
correct schatte, volgde opname in de zelfcontrolegroep. 
Bij minder dan twee correcte bepalingen volgde hernieuwde in-
structie. De patient kreeg dan een afspraakkaartje mee voor 
opnieuw twee keer "oefenen". Eén maand later volgde dan een 
definitief besluit over zelfcontrole, op basis van dezelfde 
criteria. 
Bij een positief besluit kreeg de patient het verzoek maandelijks 
het nuchter bepaalde bloedglucosegehalte en - bij aanwezigheid 
van een personenweegschaal thuis - het lichaamsgewicht telefo-
nisch mede te delen aan de praktijkassistente. Bij waarden < 10 
mmol/1 werd de patient pas in de zesde maand en vervolgens bij de 
eindmeting in de praktijk terugverwacht. Waarden > 10 mmol/1 
werden eerst door de assistente met de reflectometer geveri-
fieerd, waarna bij bevestiging een zogenoemd "extra" consult bij 
de huisarts volgde. Een extra consult diende steeds een vervolg-
consult binnen twee à drie weken te krijgen, net zolang totdat 
een nuchter bloedglucosegehalte van ten hoogste 10 mmol/1 bereikt 
was. Pas dan ging de patient weer over op de maandelijkse be-
richtgeving aan de assistente. 
De "extra" consulten 
Dit type consult vond zoals gezegd protocollair alléén verplicht 
plaats bij patiënten die zelfcontrole toepasten. Het was aan de 
orde bij een nuchter glucosegehalte > 10 mmol/1. Daarom kwam de 
vraag naar een verklaring voor deze bloedsuikerwaarde altijd ter 
sprake. Hiermee werd getracht een actieve betrokkenheid van de 
patient bij de regulering van de diabetes te stimuleren. De 
inhoud van deze contacten met assistente en huisarts verschilde 
overigens niet van de contacten zoals die in het huisartscon-
troleschema na drie en negen maanden plaatsvonden. 
4.4.3 HET THERAPEUTISCH BELEID 
De therapie 
Diabetes type-II berust zowel op een dysfunctie van bètacellen 
van het pancreas als op een verminderde gevoeligheid van de 
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weefsels voor insuline. Men veronderstelt, dat beide typen stoor-
nis in wisselende mate bij verschillende type-II diabeten voorko-
men. Met andere woorden: diabetes type-II is een heterogeen 
ziektebeeld. (45) Van belang is, dat correctie van een bestaande 
hyperglycaemie het functioneren van de bètacel verbetert en dat 
vermageren de insulineresistentie vermindert. (45) Hoe ver deze 
correctie respectievelijk het vermageren moet gaan, valt niet met 
zekerheid te zeggen. 
Van pruritus vulvae en van pijn bij een kort bestaande diabeti-
sche neuropathie is aangetoond, dat zij verdwijnen bij het 
normaliseren van het bloedglucosegehalte. (32,46) De relatie 
tussen stringente metabole regulering van de diabetes en het 
optreden van complicaties is nog niet geheel opgehelderd. Op 
basis van zowel klinisch als pathofysiologisch onderzoek wint 
steeds meer de opvatting veld om ook bij type-II diabetes naar 
normoglycaemie te streven. (24,40,47-51) Meestal betekent dit het 
streven naar een nuchter bloedglucosegehalte < 6.7 mmol. 
Voor het merendeel van de patiënten in de huisartspraktijk is dit 
streven haalbaar. Het kan echter op gespannen voet staan met het 
streven zoveel mogelijk met dieet alléén te behandelen. (24-
25,49,52) In relatie tot de leeftijd en het klachtenpatroon van 
de patiënt kan een nuchter bloedglucosegehalte < 8.0 mmol ook 
aanvaardbaar zijn. Deze waarde wordt in Europees verband een 
acceptabele doelstelling genoemd. (42) Bij patiënten boven 75 
jaar dient vooral het klachtenpatroon als leidraad te gelden. 
(16). 
Op basis van deze overwegingen maakten wij voor de regulering van 
de diabetes de volgende indeling: 
- ideale instelling: 
nuchter bloedglucose tussen 4,0 en 6,7 mmol/l. 
- matige instelling: 
nuchter bloedglucose tussen 6,7 en 10,0 mmol/l. 
- onvoldoende instelling: 
nuchter bloedglucose hoger dan 10 mmol/l. 
Bij de vraag, op welk moment een behandeling met bloedsuikerver-
lagende middelen of insuline moet worden gestart, speelt het 
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probleem hoe vast wij in onze wetenschappelijke schoenen staan om 
een (sterk) verhoogd bloedsuikergehalte bij een oudere diabeet te 
accepteren. (53) Wanneer wij de klachten van een patient in 
eerste instantie behandelen met tabletten, ontnemen wij hem de 
motivatie om af te vallen (zie paragraaf 4.5.). Vooralsnog gaan 
wij ervan uit, dat een patiënt bij wie een type-II diabetes wordt 
gediagnostiseerd geen schade ondervindt van een gedurende onge-
veer zes maanden persisterende hyperglycaemie. In een studie 
onder type-II diabetespatiënten met overgewicht werd per kilogram 
gewichtsdaling een gemiddelde daling van 1,5 mmol in het nuchtere 
glucosegehalte gerapporteerd. (54) Dit zijn argumenten om op 
zijn vroegst zes maanden na de diagnosestelling met eventuele 
medicatie te starten. Of de keuze dan valt op tabletten of insu-
line, staat ter discussie. In verschillende interventie-studies 
werden met insuline en sulfonylureumderivaten vergelijkbare 
resultaten bereikt. (49,55,56) Met tabletten zijn soms ook betere 
resultaten dan met insuline beschreven. (57) Deze wisselende 
bevindingen hangen mogelijk samen met de heterogeniteit van het 
ziektebeeld of het type gebruikte insuline. (21,26,58) Een 
klinische maatstaf om te bepalen welke therapie voor welke 
patiënt het meest geschikt is, is nog niet gevonden. (55,59) Een 
verbetering van het functioneren van de bètacel treedt zowel op 
onder invloed van orale bloedsuikerverlagende middelen als van 
insuline. (57) Tot op heden is het meest geaccepteerde en 
gehanteerde behandelschema het ook in ons onderzoek gebruikte. 
(24,42,52,60,61) Ten opzichte van andere behandelschema's heeft 
het starten met tolbutamide het voordeel dat nauwelijks met 
contra-indicaties rekening hoeft te worden gehouden. Bijwerkingen 
zullen zelden optreden. Het gevaar voor hypoglycaemieën is 
kleiner dan bij sulfonylureumderivaten van de tweede generatie. 
Het nadeel van het "mesteffect" wordt, na het grotendeels 
mislukken van de dieettherapie bij de betreffende patiënt, van 
minder belang. De resultaten van de UGDP-studie hebben geen 
praktische consequenties meer. (60) 
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Het beleidsschema in het protocol bevatte gedetailleerde richt-
lijnen ten aanzien van het voorschrijven van medicatie en het 
consulteren van en verwijzen naar medisch specialisten. In het 
therapieschema, waarin maximaal de nadruk lag op gewichtsvermin-
dering, werd daarbij uitgegaan van de bij de start van het onder-
zoek gebruikte medicatie. Vervolgens kon een keuze gemaakt worden 
uit de volgende alternatieven : 
1. gewichtsvermindering: extra nadruk op dieet en lichaams-
beweging. 
2. dosering medicatie verlagen of minder "sterke" medicatie 
voorschrijven. 
3. gebruikte medicatie handhaven in ongewijzigde dosering. 
Bij het voorschrijven van orale bloedsuikerverlagende 
middelen, werd de volgende fasering aangehouden: 
4. tolbutamide voorschrijven tot maximaal 2000 mg. dagelijks 
(1000 mg na ontbijt, zo nodig de rest 's avonds) 
5. tolbutamide vervangen door glibenclamide tot maximaal 15 mg. 
dagelijks, in twee doses. 
6. metformine toevoegen aan glibenclamide. Maximale dosering 3x 
500 mg. of 2x 850 mg. tijdens de maaltijd. 
De keuze hing af van de gemeten bloedsuikerwaarde en de ontwik-
keling van het lichaamsgewicht. Uitsluitend bij afwezigheid van 
overgewicht speelden eventueel aanwezige klachten ook een rol in 
de therapiekeuze, (zie schema 4.5.) 
Als indicaties voor het consulteren van een internist golden: 
1. een serumkreatininegehalte > 150 micromol/1.; 
2. Proteinurie zonder de aanwezigheid van een urineweginfectie,· 
3. vragen omtrent therapie of anderszins; 




Nuchter Gewicht Therapie 
bloed-
glucose Q.I. > 27 Q.I. < 27 
4,0 - 6,7 Gewichtsvermindering 
mmol/l. Medicatie verminderen Medicatie handhaven 
of handhaven 
Dalend Gewichtsvermindering 
of Medicatie verminderen Medicatie verhogen 
gelijk of handhaven 
6,7 -10 
mmol/l. 
Stijgend Gewichtsvermindering Gewichtsvermindering 
Medicatie verminderen Medicatie handhaven 
Dalend Gewichtsvermindering 




Stijgend Gewichtsvermindering Gewichtsvermindering 
Medicatie handhaven* Medicatie handhaven** 
* Als glucosegehalte > 15 mmol/l.: medicatie eventueel verhogen. 
** Bij klachten: medicatie eventueel verhogen. 
Als indicaties voor een verwijzing golden: 
1. naar diëtiste: a) overgewicht ( QI > 27 ), tenzij de diëtiste 
het jaar tevoren reeds was geraadpleegd; b) problemen met het 
dieet. 
2. naar internist: a) twee maal achtereen een nuchter bloedglu-
cose > 10 mmol/l. ondanks dieet en maximale dosering orale 
bloedsuikerverlagende middelen; b) ketonurie (méér dan een 
spoor) bij glucosurie. 
3. naar chirurg: a) huidinfecties, die onvoldoende reageren op 
behandeling door huisarts; b) claudicatieklachten, die onvol-
doende reageren op behandeling door huisarts. 
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4.4.4. DE VOORLICHTING 
Een literatuurstudie naar de resultaten van educatieprogramma's 
voor type-ll diabetespatiënten (zie paragraaf 4.5.) leidde tot de 
conclusie dat de voorlichting als onderdeel van de interventie, 
het best door de huisarts zelf gegeven kan worden. In de vooraf-
gaande paragrafen zijn belangrijke elementen van de voorlich-
tingsstrategie al aan de orde gekomen: 
- de plaats van het voorlichten en adviseren vóór het vaststellen 
en besprektíh van de therapie. 
- het aanreiken vanóle benodigde kenni's. Deze kennis had vooral 
/• betrekking op de onderlinge samenhang tussen leefwijze, 
behandeling, klachten en complicaties enerzijds en op het 
belang van een tijdige opsporing van complicaties als één van 
de doeleinden van een regelmatige controle. 
- de fasering en herhaling van gegeven informatie en educatie, 
door het onderdeel voorlichten systematisch in alle contacten 
terug te laten komen. 
- het samen met de patiënt vaststellen van de doeleinden van de 
behandeling en het vervolgens bij ieder consult ter sprake 
brengen van de mate waarin deze doeleinden haalbaar waren. Door 
deze systematische aandacht voor de problemen van de patiënt 
bij het opvolgen van leefregels of het slikken van medicijnen 
onstond de mogelijkheid samen naar oplossingen te zoeken. Deze 
oplossing kon ook bestaan uit het bijstellen van de doeleinden. 
Als ondersteuning voor de voorlichting werd in de vorm van een 
drieluik een roze gekleurde folder ontworpen. (zie bijlage 7). 
De folder sluit zoveel mogelijk aan bij alle onderdelen van de 
interventie, zoals die in de vorige paragrafen werden besproken. 
De huisarts nam de folder tijdens het eerste consult met alle 
diabetes-patiënten door. Bespreking in vervolgconsulten werd aan 
het initiatief van de huisarts overgelaten. 
De folder bestaat uit vijf onderdelen: 
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1. een kort gedeelte over diabetes in het algemeen. Omdat het 
aanreiken van kennis gezien moet worden in relatie tot de 
beoogde gedragsverandering, is afgezien van ingewikkelde 
pathofysiologische verhandelingen, doch is de informatie 
gericht op het nut van een gewijzigde levensstijl. 
2. een deel over de relatie tussen behandeling, klachten en 
complicaties; hierbij wordt de rol van de huisarts en de moge-
lijkheid van zelfcontrole beschreven. 
3. in het rechter deel van het drieluik staan puntsgewijs de 
voordelen van zelfcontrole vermeld. 
4. op één deel van de achterkant van de folder staat een hand-
leiding voor het uitvoeren van de zelfcontrole. 
5. tenslotte staan op de achterkant van de folder enige zo 
genoemde "praktische tips". Deze hebben betrekking op het 
voordeel van vermageren, het nut van het inschakelen van een 
diëtiste, het nut van lichaamsbeweging, de noodzaak van goede 
voetverzorging, de aansporing tabletten te blijven slikken bij 
ziekte, en het advies kleine hoeveelheden vocht te gebruiken 
bij braken. 
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4.5. VOORLICHTING BIJ PATIENTEN MET TYPE-II DIABETES MELLITUS* 
4.5.1. INLEIDING 
Bij de behandeling van type-II diabetes wordt gestreefd naar het 
klachtenvrij maken van de patiënt, het voorkómen van complicaties 
op langere termijn en het voorkómen van bijwerkingen van de 
therapie. (1) 
Hiertoe wordt de patiënt regelmatig gecontroleerd op aanwijzingen 
voor het ontstaan van complicaties teneinde verergering daarvan 
te voorkomen dan wel deze in een vroeg stadium te doen verdwij-
nen. (2) Hierbij wordt ernaar gestreefd een normoglycaemie te 
bereiken, al hangt dit laatste behandelingsdoel af van de leef-
tijd van de patiënt. (3) 
Voor een regelmatige controle en het streven naar normoglycaemie 
(meestal via gewichtsvermindering) is de aktieve betrokkenheid 
van de patiënt onontbeerlijk. Patiëntenvoorlichting is een erkend 
middel om patiënten adequaat hierbij te betrekken. Om deze reden 
wordt voorlichting ook als een integraal onderdeel van de bege-
leiding van deze groep chronische patiënten opgevat. (4-6) 
De voorlichting aan diabetespatiënten wordt op dit moment voor 
verbetering vatbaar geacht. Men wijst daarbij op het gebrek aan 
deskundigheid van de hulpverlener, zowel in theoretisch als 
praktisch opzicht. (4,7,8) 
In deze bijdrage willen wij nagaan, met welke aspecten van de 
voorlichting aan patiënten met diabetes type-II rekening moet 
worden gehouden bij de praktische hulpverlening en bij het 
opzetten van interventiestudies. 
Daartoe zullen wij de uit de literatuur bekende educatieprogram-
ma's voor type-II diabeten met de resultaten ervan aan een nadere 
beschouwing onderwerpen. Met inachtneming van deze gegevens 
bespreken wij vervolgens een in de Nederlandse literatuur veel 
' Deze paragraaf werd als artikel geaccepteerd door Huisarts 
en Wetenschap. Een eerdere versie verscheen onder de titel: 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der Velden HGM. 
Patiëntenvoorlichting bij type-II diabetes mellitus. GVO/Preven-
tie 1988;9:179-87. 
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gehanteerd model voor gedragsverandering door patiëntenvoorlich-
ting en spitsen dit toe op de voorlichting aan type-II diabeten. 
Omdat ter zake van de interventiestudies een passende rubricering 
in de gangbare indices van onderzoeksliteratuur ontbreekt, hebben 
wij de laatste vijf jaargangen van de volgende erkende tijd-
schriften op het gebied van diabeteszorg systematisch onderzocht: 
Diabetes Care, Diabetic Medicine, Diabetologia. Van hieruit is de 
speurtocht in de literatuur voortgezet. 
4.5.2. EFFEKTSTUD1ES 
Studies naar de effekten van voorlichting aan patiënten met 
diabetes type 2 verschillen nogal eens naar opzet, doelstelling, 
de aard van de voorlichting en de methode van voorlichting 
geven. Zo gaan een vijftal studies op dit terrein uit van de 
voordelen van een groepsgewijze benadering, terwijl een vijftal 
andere onderzoeken deze voorlichting integreren in de normale 
hulpverleningscontacten met diabetes-patiënten. Een groepsgewijze 
benadering wordt niet slechts bepleit wegens praktijkorganisato-
rische voordelen, zoals tijdwinst, maar ook op grond van de 
veronderstelde efficiëntere afstemming van de hulp van de 
verschillende disciplines die bij de zorg voor diabetespatiënten 
zijn betrokken. Ook zou via de groepsgewijze benadering het 
educatieve element van voorlichting beter tot zijn recht komen. 
(9) 
Vanwege de grote verschillen tussen de genoemde studies , zowel 
in inhoudelijk als methodologisch opzicht, is de onderlinge 
vergelijkbaarheid betrekkelijk gering. Een vergelijking van de 
resultaten uit deze studies is dan ook van beperkte betekenis. 
Met deze constatering als uitgangspunt zullen we op de resultaten 
van een tiental betrekkelijk recente publicaties nader ingaan 
(5, 10-18). In de betreffende publicaties wordt over het effect 
van patiëntenvoorlichting bij patiënten met type-II diabetes 
gerapporteerd op basis van een aantal parameters als kennis, 
attitude, vaardigheden in de omgang met diabetes en de metabole 
regulering. De resultaten van onze analyse zijn terug te vinden 
in schema 4.5. 
Overzicht van de bestudeerde studies naar soort benadering, aard van de voorlichting, 
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Van de tien bestudeerde studies melden er zes positieve resul-
taten. (5,10-14) De twee daarvan die over een groepsgewijze 
benadering rapporteren, melden slechts partieel succes. (10,12) 
In de ene wordt verbetering van kennis en instelling gerappor-
teerd, in de andere alleen verbetering van de instelling. Het 
eerste onderzoek betreft een ongecontroleerde studie waarin 
diabetes-patiënten gedurende vier opeenvolgende dagen door een 
arts, wijkverpleegkundige, en dietiste werden geïnstrueerd. De 
andere studie betreft een gecontroleerd experiment, maar de 
totale groep omvatte slechts 32 patiënten. Beide studies hebben 
verder een betrekkelijk korte follow up periode van respectieve-
lijk drie en zes maanden. 
De vier studies over de individuele benadering rapporteren over 
het algemeen over een langere periode en over een breder scala 
van outcome-criteria. Ondanks de langere follow up is het 
resultaat positiever dan dat van de groepsbenadering. Van de 
genoemde vier studies missen er overigens twee een gecontroleerde 
opzet. De overige twee hebben deze wel, bovendien betreft hun 
onderzoek een vrij grote groep patiënten (5,11). In deze beide 
onderzoekingen wordt de voorlichting weliswaar op het individu 
toegesneden, maar hiervoor wordt buiten de reguliere kontakten 
met hulpverleners om actie ondernomen, in het ene geval door de 
patient thuis te bezoeken, in het andere door aparte bijeenkom-
sten met de hulpverlener in combinatie met telefonische contac-
ten. 
Onze voorzichtige conclusie luidt dan ook, dat de individuele 
benadering van patiënten bij het geven van voorlichting aan 
patiënten met diabetes type-II tot nu toe het beste resultaat te 
zien geeft. Op de individuele patient toegesneden beïnvloeding 
beklijft kenhelijk het beste. 
Het onderzoek van Mazzuca et al. is hiervan het beste voorbeeld. 
(11) In dit educatieprogramma werden voor elke patient in 
onderling overleg doeleinden vastgesteld. Tijdens de controlecon-
sulten werd vervolgens nagegaan in hoeverre de doelstellingen 
gehaald werden. Indien men niet aan de afgesproken doelen 
toekwam, werd nagegaan of en hoe de norm bijgesteld moest 
worden. Indien patiënten snel het doel bereikten werd nagegaan 
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of dit doel niet hoger gesteld kon of moest worden. De naleving 
van de betreffende afspraken werd verder gecontroleerd met 
ondersteunende telefonische contacten. 
We dienen ons overigens goed te realiseren, dat in alle door ons 
bestudeerde studies extra actie werd ondernomen, buiten de 
normale hulpverleningskontakten om. Daarnaast zijn de meeste 
genoemde onderzoeken uitgevoerd in een klinische setting waar de 
verschillende disciplines gemakkelijk bijeen zijn te brengen. 
Onderzoek over de effekten van op het individu toegesneden 
voorlichting aan diabetespatiënten in de huisartspraktijk met een 
gecontroleerde opzet zijn we niet tegengekomen. In het algemeen 
kan worden gesteld dat in de bestaande literatuur het accent bij 
interventies vooral gelegd wordt op het aandragen van kennis en 
op het aanleren van specifieke vaardigheden bij de zelfzorg resp. 
zelfcontrole van de patiënten. Relatief weinig aandacht werd tot 
nu toe geschonken aan het motiveren van patiënten tot gewenst 
gedrag en de begeleiding bij het overwinnen van problemen. 
Deze nogal eenzijdige aandacht zou wel eens de oorzaak kunnen 
zijn van de matige resultaten van de beschreven studies. In de nu 
volgende bespreking van het voorlichtingsproces aan de hand van 
recente inzichten worden namelijk andere accenten gelegd. 
4.5.3. HET VOORLICHTINGSPROCES 
Goede voorlichting veronderstelt naast informatie en instructie 
ook educatie en begeleiding van patiënten bij de omgang met de 
informatie en instructie, die zij over hun ziekte hebben 
ontvangen. (19) 
Blijvende verandering van gedrag is slechts te verwachten indien 
al deze aspecten voldoende tot hun recht komen. Veranderingen in 
kennis en attitude zijn daartoe noodzakelijke, doch niet 
voldoende voorwaarden. Immers ook al is een patiënt gemotiveerd 
het voor zijn gezondheid gewenste gedrag te ontplooien, dan nog 
stuit hij/zij in de praktijk op allerlei praktische belemmeringen 
om het voorgenomen gedrag ten uitvoer te brengen. (20,21) 
Begeleiding van patiënten bij het signaleren van en het zoeken 
naar oplossingen voor dergelijke belemmeringen is een wezenlijk 
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onderdeel van de voorlichtingstaak van de hulpverlener. Op basis 
van een aan de psychologie ontleend algemeen gedragsmodel 
(schema 4.6.) zullen we trachten de gevolgen voor de voorlichting 
bij patiënten met type-II diabetes te concretiseren. (22) 
Schema 4.8. 
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Aandacht: selectie van relevante informatie 
De kennis die de hulpverlener wil overbrengen kan alleen worden 
overgenomen als de patient de boodschap opmerkt. Dat gebeurt 
alleen op een moment dat daartoe geëigend is. Zo'n moment is 
overigens niet eenvoudig vast te stellen. Het hangt niet alleen 
af van de gemoedstoestand van patient en arts, doch ook van 
bijvoorbeeld de aard van het consult. Betreft het een controle-
consult of hoort de patiënt voor het eerst dat hij diabetes 
heeft? De aangeboden informatie dient in ieder geval aan te 
sluiten bij de interesse van de patient. (23) Type-II diabeten 
zijn vaak oudere patiënten, die zich grosso modo gezond voelen. 
(24) Het is onjuist te verwachten, dat deze patiënten zonder 
extra inspanning aandacht zullen hebben voor uitleg over 
complicaties op langere termijn. Het is daarom belangrijk met de 
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patiënt tot overeenstemming te komen over het doel van de 
boodschap die wordt gepresenteerd. Bovendien zal de patiënt 
moeten ervaren, dat de behandelend arts zelf in dit doel gelooft. 
(23) 
Begrip: Begrijpelijkheid van de boodschap 
Is de patiënt eenmaal doordrongen van het belang van hetgeen 
verteld wordt en ziet hij de zin van voorlichting in, dan kan men 
verwachten dat hij openstaat voor de gegeven informatie en 
instructie. Of deze begrepen wordt, hangt echter dikwijls af van 
het gebruik van eenvoudige woorden, korte zinnen, samenvattingen 
en herhalingen. Bedacht dient te worden, dat diabetes mellitus 
een gecompliceerd ziektebeeld is, dat moeilijk is uit te leggen 
aan de patiënt. Zonder enig inzicht kunnen patiënten echter niet 
begrijpen waarom gesproken wordt over het belang van gewicht, 
dieet, fysieke aktiviteit, voethygiëne of symptomen van hyper- en 
hypoglycaemie. (3,4,25) Dit maakt het gefaseerd aanreiken van de 
informatie noodzakelijk. Ook dient voortdurend te worden 
getoetst, of de verstrekte informatie en instructie begrepen 
wordt. (26) 
Attitudeverandering: vóór en -nadelen van gewenst gedrag 
Als de patiënt eenmaal over de noodzakelijke kennis beschikt dan 
dient hij een op het gewenst gedrag toegespitste attitude te 
ontwikkelen. De patiënt krijgt andere opvattingen over en 
gevoelens ten aanzien van zijn ziekte, en zal minstens impliciet 
de vóór- en nadelen van gedragsverandering afwegen. Naar welke 
kant de balans doorslaat zal onder andere afhangen van de mate 
waarin het bestaande gedrag afwijkt van het "beoogde" en van het 
toekomstperspektief. (27,28) In dit verband is van belang of 
patiënten positieve verwachtingen hebben over de resultaten van 
het na te streven gedrag en of het geloof en vertrouwen in hun 
eigen mogelijkheden ten aanzien van gedragsverandering aanwezig 
is. In verschillende studies is een samenhang tussen positieve 
verwachtingen en gedragsverandering aangetoond. (29) 
De voorlichter dient zich ervan bewust te zijn dat gedragsveran-
dering repercussies heeft voor het funktioneren van de diabetes-
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patient. Hij kan hiervan blijk geven door in de afweging van 
vóór- en nadelen de gevolgen van bepaalde leefregels voor werk 
en vrije tijd, verzekeringen, vakanties en sexualiteit te 
betrekken. (3) Van groot belang hierbij is na te gaan in hoeverre 
de patiënt zichzelf in staat acht het gewenste gedrag uit te 
voeren. Indien deze de mogelijkheden daartoe gering acht, kan de 
hulpverlener duidelijk maken dat de vereiste gedragsverandering 
ook via kleine tussenstapjes bereikt kan worden. 
Al deze activiteiten kunnen worden omschreven als educatie. Er 
wordt naar gestreefd de patiënt een duidelijk beeld te geven van 
de consequenties van bepaalde leefregels voor zijn leven, zowel 
in positieve als in negatieve zin en hierdoor zijn houding ten 
aanzien van de gedragsverandering te beïnvloeden. (19) 
De wijze waarop de voorlichter betrokkenheid betoont bij de 
problemen die voor de patiënt opdoemen, is bepalend voor de mate 
waarin patiënten een reëel beeld kunnen krijgen van de betekenis 
van gedragsverandering. (30) 
Intentie tot gedragsverandering: impact van subjectieve en 
sociale normen 
Het gedrag van mensen speelt zich af in interactie met anderen. 
Dit doet zich ook gelden bij veranderingen in de leefstijl. In de 
omgang met anderen heeft iedereen te maken met wederzijdse 
verwachtingen die gebaseerd zijn op het heersende cultuurpatroon, 
met daaraan inherente normen en waarden. In ieder milieu zijn 
sommige gewoonten, bijvoorbeeld ten aanzien van eten en drinken, 
stevig verankerd in het leefpatroon. Patiënten die wegens hun 
diabetes bepaalde leefregels moeten veranderen krijgen hier zeker 
mee te maken. Het is dan ook onontkoombaar te bespreken in hoe-
verre het voorgeschreven regiem in overeenstemming is met heer-
sende regels. In een gezin waarin lekker eten een belangrijk 
onderdeel van het leven uitmaakt kunnen familieleden problemen 
hebben met de acceptatie van een veranderd gedrag van de patiënt, 
zeker als dat ook voor hen zelf repercussies heeft. Dergelijke 
problemen dienen samen met de patiënt geïnventariseerd te worden. 
Tevens dient hierbij duidelijk onderscheiden te worden in 
hoeverre de patiënt zelf dit soort problemen verwacht zonder dat 
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dit getoetst is, danwei de omgeving daadwerkelijk weerstanden 
heeft tegen een verandering van bijv. het voedingspatroon. 
(31,32) 
Een diabetespatiënt zal eerder tot gedragsverandering bereid 
zijn, indien hij goed kan overzien of hij van zijn omgeving steun 
kan verwachten of niet. (33) 
Gedragsverandering: mogelijkheden en onmogelijkheden 
Gedragsverandering zal niet optreden indien de mogelijkheden 
daartoe onvoldoende aanwezig zijn. Allerlei faktoren kunnen 
hierbij een rol spelen. Dit betekent dat non-compliance niet 
alleen geweten kan worden aan onvoldoende begrip of motivatie van 
de kant van de patiënt. Ook een onwelwillende omgeving of 
financiële problemen kunnen een belemmering vormen, bijvoorbeeld 
om naar een diëtiste te gaan. Evenzo zal een gebrekkige organi-
satie van het spreekuur van de huisarts of internist regelmatig 
controlebezoek bemoeilijken. (34) 
Bartlett bepleit daarom het stellen van een "gedragsdiagnose". De 
behandelend arts maakt daarbij, in overleg met de patiënt, een 
schatting van alle factoren die het gewenste gedrag in positieve 
dan wel negatieve zin beïnvloeden. Met deze factoren kan dan 
rekening worden gehouden bij het opstellen van een begeleidings-
plan. (35) 
Behoud gedragsverandering: effectbepaling en feedback 
Als de patiënt over de mogelijkheden beschikt nieuwe vormen van 
gedrag te ontwikkelen binnen zijn sociale context, dan komt het 
er tenslotte op aan een blijvende gedragsverandering te be-
werkstelligen. Veel zal ervan afhangen, of al dan niet specifieke 
diabetesklachten verdwijnen, of door gewichtsdaling medicatie 
vermeden danwei verminderd kan worden en of complicaties wel of 
niet optreden. Vooral de patiënt die zich gezond voelt en 
uiteindelijk "alleen" een te hoog bloedglucosegehalte heeft, zal 
gemakkelijk geneigd zijn het wat minder nauw te nemen met het 
gewenste gedrag. Het is dan ook van belang voortdurend te wijzen 
op de beoogde effecten op lange termijn en regelmatig positieve 
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feedback te geven op gezond gedrag. (36) Het begeleidingsaspect 
van patiëntenvoorlichting staat hier duidelijk op de voorgrond. 
4.5.4 CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
Aan voorlichting zijn in het algemeen een viertal funkties te 
onderscheiden. Uitgaande van een algemeen model voor gedragsver-
andering is duidelijk geworden, dat voorlichting beschouwd moet 
worden als een proces in de tijd. In dat proces dienen de 
genoemde funkties successievelijk aan bod te komen. Enige kennis 
over diabetes en voldoende vaardigheden in adequate zelfzorg zijn 
daarbij noodzakelijk. Des te meer klemt, dat informatie en 
instructie helder en in begrijpelijke taal gesteld zijn. Met name 
de educatieve en begeleidingsaspecten zijn van groot belang. Het 
is van belang om samen met de patiënt na te gaan wat een concrete 
leefregel zowel in positieve als in negatieve zin betekent, zodat 
een afweging van voor- en nadelen kan worden gemaakt. Hierdoor 
krijgt de patiënt een reëele, op zijn eigen situatie toegesneden 
attitude. Samen met de patiënt wordt nagegaan op welke problemen 
het uitvoeren van de gewenste leefregels in de sociale omgeving 
van de patiënt kan stuiten. Zijn er eenmaal afspraken over de te 
hanteren leefregels gemaakt, dan is een voortdurende begeleiding 
bij de implementatie ervan van wezenlijk belang. 
De huisarts kan hierbij een stimulerende en coördinerende rol 
spelen. Hij moet in staat worden geacht samen met de patiënt in 
te schatten welke factoren een bevredigende behandeling in de 
weg staan. 
Daarnaast kan de huisarts de samenwerking tussen diëtiste, 
wijkverpleegkundige of doktersassistente coördineren. 
Er is tot nu toe betrekkelijk weinig onderzoek gedaan naar het 
effect van voorlichting aan patiënten met diabetes type-II. Met 
enige voorzichtigheid mogen we op grond van de uitgevoerde 
analyse konkluderen dat theoretische inzichten met betrekking 
tot voorlichting werden bevestigd in methodologisch verantwoorde 
onderzoeken als van Mazzuca et al. 
Vooralsnog ondersteunen onderzoek en theorie de opvatting, dat 
voorlichting aan patiënten met diabetes type-II het beste te 
incorporeren is in de reguliere contacten met de huisarts. 
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Uitvoering van deze taken door de huisarts biedt ook andere 
voordelen. Door uiterst terughoudend te zijn met het voorschrij-
ven van medicijnen zolang de patiënt overgewicht heeft, en eerst 
na te gaan door welke factoren een nagestreefde gewichtsver-
mindering belemmerd wordt, zou de huisarts een bijdrage kunnen 
leveren aan vergroting van de eigen verantwoordelijkheid van 
patiënten voor hun eigen gezondheid. 
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HOOFDSTUK 5 RESULTATEN VAN HET INTERVENTIE-ONDERZOEK HOESTEN 
5.1. PRAKTISCHE HAALBAARHEID VAN EEN PROTOCOLLAIRE BENADERING 
VAN HOESTKLACHTEN * 
5.1.1. INLEIDING 
Een rationele benadering van hoestklachten dient rekening te 
houden met de aard en het verloop van aandoeningen. Bij de meeste 
hoestklachten biedt de anamnese voldoende houvast voor de dia-
gnostiek, is fysisch-diagnostisch onderzoek van betrekkelijke 
waarde en zijn de behandelingsmogelijkheden beperkt tot sympto-
matische therapie. (1,2,3) Het ongericht uitvoeren van lichame-
lijk onderzoek en lichtvaardig voorschrijven van geneesmiddelen 
bevordert de afhankelijkheid van patiënten. Richtlijnen voor 
hoestklachten dienen duidelijk de grens aan te geven tussen de 
verantwoordelijkheid van de patiënt en de huisarts in dezen. Deze 
richtlijnen dienen niet alleen wetenschappelijk onderbouwd te 
zijn maar ook praktisch haalbaar. Alleen als de richtlijnen in 
hoge mate uitvoerbaar blijken te zijn en in voldoende mate tege-
moet komen aan de wensen van zowel huisartsen als patiënten, is 
verbetering van het hulpvraaggedrag van patiënten te verwachten. 
(4,5) In deze eerste bijdrage over dit onderwerp zullen wij de 
haalbaarheid van de door ons ontwikkelde en in een interventie-
studie toegepaste richtlijnen (6) onderzoeken aan de hand van de 
volgende vragen: 
1. In welke mate zijn contacten voor hoestklachten in de loop 
van het onderzoek in afwijking van de protocollaire richtlij-
nen voor de diagnostiek, voorlichting en therapie verlopen? 
2. Welke redenen gaven huisartsen en assistentes op voor het 
afwijken van de richtlijnen? 
* Geaccepteerd voor publicatie in Huisarts en wetenschap. Te 
verschijnen onder de titel: 
Beek MML, Van Eijk JThM, Rutten GEHM. Praktische haalbaarheid van 




De primaire vraagstelling van deze interventiestudie betreft het 
effect van het behandelings- en voorlichtingsprotocol op het con-
sultatiegedrag van patiënten. Dit vereist een opzet waarin prak-
tijkinvloeden zoveel mogelijk worden uitgeschakeld. De interven-
tie wordt zo veel mogelijk gestandaardiseerd en er dient voldoen-
de controle plaats te vinden op de mate waarin protocollair wordt 
gehandeld. Om deze reden is het aantal praktijken dat aan deze 
interventiestudie deelneemt beperkt tot acht. Omdat het onderzoek 
een interventiestudie betreft werden vier praktijken aselect aan 
de controlegroep toegewezen en vier aan een experimentele groep. 
Het spreekt vanzelf dat de resultaten van de haalbaarheidsstudie 
alleen de vier praktijken uit de experimentele groep betreffen. 
Om de praktische haalbaarheid meetbaar te maken zijn afwijkingen 
van het protocol op daartoe ontworpen formulieren zorgvuldig 
geregistreerd. Ook de huisartsen en assistentes die de normale 
zorg voortzetten, hebben hun gedrag in verband met hoestklachten 
zorgvuldig geregistreerd. Voor het onderzoek werd met opzet een 
keuze uit "doorsnee" huisartspraktijken gemaakt. Zo ontstaat 
ondanks het beperkt aantal praktijken toch de mogelijkheid ook in 
algemenere zin uitspraken te doen over de haalbaarheid van de 
richtlijnen in de praktijk. De richtlijnen werden in de betref-
fende praktijken in het kader van het onderzoek uitgevoerd in 
twee interventieperioden, de herfst-/ wintermaanden van 1985-1986 
en 1986/1987. De onderzoekspopulatie betrof alle patiënten die in 
de betreffende periode met hoestklachten de huisarts bezochten en 
aan de insluitingscriteria voldeden. 
Richtlijnen voor het handelen bij hoestklachten. 
Anamnese 
De gestandaardiseerde anamnese omvat vragen naar duur en aard van 
de klachten, benauwdheid of piepen, kleur van eventueel geprodu-
158 
ceerd sputum, duur van mogelijke koorts of rillerigheid. Op basis 
van deze vragen, gegevens over de leeftijd van de patiënt en de 
aanwezigheid van risicofactoren als astma, recidiverende 
bronchitis en hartafwijkingen concludeert de huisarts/prak-
tijkassistente of het protocol van toepassing is en of patiënt 
consulteert voor banale hoestklachten, een droge prikkelhoest of 
nachtelijk hoesten, of hoestklachten met "alarmsymptomen". (6.) 
Daarnaast wordt geïnformeerd naar gedachten, wensen en verwach-
tingen over het soort hulp. (7) 
Lichamelijk onderzoek 
In geval van banale hoestklachten en droge prikkelhoest/nachte-
lijk hoesten legt de huisarts uit dat lichamelijk onderzoek over-
bodig is en daarom achterwege kan blijven. In geval van hoest-
klachten met één of meer "alarmsymptomen" is de huisarts vrij 
lichamelijk of verdergaand onderzoek uit te voeren. 
Therapie 
Huisarts en assistente introduceren een voorlichtingsfolder en 
bespreken doelen, inhoud en het gebruik ervan. (8) In contacten 
over banale hoestklachten volgen concrete zelfzorgadviezen en 
wordt uitgelegd dat bij het optreden van "alarmsymptomen" contact 
met de huisarts zou moeten worden opgenomen. Bij droge prikkel-
hoest/nachtelijk hoesten maakt de assistente zelfstandig een 
recept (ter ondertekening door de huisarts) klaar voor codeine, 
noscapine of promethazine. De huisarts instrueert de patiënt 
voortaan rechtstreeks de assistente te raadplegen. Alleen in 
contacten voor hoestklachten met "alarmsymptomen" maakt de 
assistente een afspraak met de huisarts. De huisarts/assistente 
geeft de folder mee met het advies deze goed te lezen, te bewaren 
en te raadplegen bij het beloop van deze en het optreden van 
nieuwe hoestklachten. 
Het protocol geldt voor alle telefonische - en spreekuurcontacten 
voor hoestklachten. 
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Praktijken en patiënten 
Op basis van het benodigde aantal patiënten en de tijdsduur van 
het onderzoek werden acht praktijken geselecteerd. Uit een groep 
van 57 solistisch werkende huisartsen, van wie uit eerder ver-
richt onderzoek gegevens beschikbaar waren over o.a. het spreek-
uur- en prescriptiegedrag (o.a. hoestmiddelen), evenals een aan-
tal praktijkkenmerken, werden vier maximaal vergelijkbare koppels 
samengesteld. (9) De praktijkkenmerken dienden die van de "door-
snee" praktijk te benaderen. Per koppel werd iedere praktijk a-
select toegewezen aan de experimentele of controlegroep. In dit 
artikel komen uiteraard alleen de gegevens uit de interventie-
praktijken aan bod. 
Patiënten jonger dan 1 jaar of ouder dan 60 jaar en patiënten met 
astma, chronisch recidiverende bronchitis of hartafwijkingen wer-
den uitgesloten. Alle overige patiënten met hoestklachten kwamen 
voor behandeling volgens de richtlijnen in aanmerking. 
Meetinstrument en variabelen 
Op voorgestructureerde formulieren registreerden huisartsen en 
assistentes per contact patiëntgegevens, gegevens over anamnese, 
risicofactoren en de voorgeschreven therapie. In een aparte kolom 
noteerden de huisartsen en assistentes in de eerste interventie-
periode afwijkingen van het protocol voor 'lichamelijk onderzoek' 
en 'voorlichting'. In de tweede interventieperiode werden deze 
afwijkingen gespecificeerd naar 'persoonlijke overwegingen', 
'redenen van praktijkorganisatorische aard' en 'redenen van de 
patiënt'. Verslagen van de begeleidingsbijeenkomsten met huis-
artsen en assistentes en hun logboekaantekeningen completeren de 
praktijkervaringen. 
Voor een beschrijving van de variabelen protocollair contact/niet 
protocollair contact zie schema 5.1. 
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Schema 5.1 
Variabele protocollair/niet protocollair contact onderscheiden 
naar type hoestklacht. 
banale droge hoestklacht 





protocollair niet verricht niet verricht naar keuze 
niet-protocollair verricht verricht 
VOORLICHTING 
protocollair folder besproken in alle contacten met 
uitzondering van contact waarin: 
assistente: - afspraak met huisarts maakt; 
- patiënt zegt folder gelezen te 
hebben 
- patiënt zegt folder gelezen te 
hebben 
folder niet besproken in eerste contact, of 
in contact waarin patiënt zegt folder niet 
























Het percentage niet-protocollaire contacten, gespecificeerd voor 
huisartsen/assistentes en per praktijk, geeft antwoord op de 
eerste vraag. De resultaten zijn afzonderlijk berekend voor de 
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eerste en de tweede registratieperiode. Hierdoor is het mogelijk 
tevens uitspraken te doen over de haalbaarheid op iets langere 
termijn. Met een beschrijving van de in de contactregistratie 
genoteerde redenen voor afwijking van het protocol, logboek-
aantekeningen over reacties van patiënten en genotuleerde 
ervaringen van huisartsen en assistentes in de tussentijdse 
begeleidingsbijeenkomsten wordt antwoord gegeven op de tweede 
vraag. 
5.1.3. RESULTATEN 
Kenmerken van de huisartspraktijken (zie tabel 5.1) 
Tabel 5.1 
Kenmerken van de interventiepraktijken 
1. urbanisatiegraad 
praktijkgebied * 
2. prakt i j komvang 
per 1-1-86 
3. geslachtsopbouw: % m/v 
4. leeftijdsopbouw: 
% ouder dan 40 jaar 
5. % z.f. patiënten 
6. apotheekhoudend: 
7. huisarts gevestigd in 
8. ervaring assistente: 
* indeling volgens CBS, zoals vermeld in LISZ-jaarboek 
** associé in 1986 
De praktijkgrootte van drie van de vier interventiepraktijken 
ligt boven die van de normpraktijk. Eén praktijk betreft een 
stadspraktijk, één een plattelandspraktijk en de overige twee 
zijn gevestigd op het verstedelijkt platteland. Tijdens het 
onderzoek zijn in de praktijksituatie van twee praktijken 




































assistente trad in dienst en een van de huisartsen ging tussen-
tijds een associatie aan. 
Aantal ïioestcontacten 
In de vier huisartspraktijken werden in 1606 contacten (Ie perio-
de: N=1008, 2e periode: N=598) door patiënten, die aan de inslui-
tingscriteria voldeden, hoestklachten gepresenteerd. In 69% van 
deze contacten werd de huisarts geconsulteerd (spreiding voor de 
vier praktijken: 47%-86%). 
Afwijkingen van het protocol 
Lichamelijk onderzoek 
Van alle huisartscontacten (N=1112) had 44% (N=490) betrekking op 
banale hoestklachten of droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten. 
Hiervan vonden 335 contacten plaats in de eerste registratiepe-
riode en 155 in de tweede. 
Tabel 5.2. 
Percentage van de contacten met de huisarts voor banale hoest-
klachten/droge prikkelhoest, waarin niet-protocollair lichamelijk 
onderzoek werd verricht, onderscheiden naar initiatief huisarts/ 
verzoek patient. Per periode en per praktijk. Tussen haakjes het 





- initiatief huisarts 
- verzoek patient 
2e periode: 
niet-protocollair 
- initiatief huisarts 



































totaal: (64) (123) (148) (155) (490) 
niet-protocollair 
- initiatief huisarts 11 6 6 7 7 
- verzoek patient 17 6 3 11 8 
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Alleen in deze contacten zijn afwijkingen van het protocol moge-
lijk. In 15% van deze contacten (initiatief huisarts: 7%, verzoek 
patiënt: 8%) werd afgeweken van het lichamelijk onderzoeksbeleid 
(zie tabel 5.2). Het percentage contacten met afwijkingen lag in 
de tweede onderzoekperiode met 2% iets hoger (resp. 14% en 16%). 
De vier praktijken verschilden op dit punt. In praktijk 3 was het 
verschil tussen de eerste en de tweede periode 17% (5% - 22%), 
in praktijk 2 11% (16% - 5%) en in beide andere praktijken bleef 
het percentage gelijk. 
Voorlichting 
In 5% van alle contacten (assistentes: 6%, huisartsen: 5%) werd 
geen voorlichting gegeven (zie tabel 5.3). Het percentage niet-
protocollaire contacten van praktijkassistentes verschilt van 
0%-13% en van huisartsen van l%-7% (praktijken: l%-8%). In 
respectievelijk eerste- en tweede interventieperiode werd in 3% 
en 9% van de contacten geen voorlichting gegeven. 
Tabel 5.3 
Percentage van alle contacten voor hoestklachten waarin niet-
protocollair de folder niet werd besproken, onderscheiden naar 
assistente en huisarts. Per periode en per praktijk. Tussen 
haakjes het totaal aantal contacten voor hoestklachten. 
praktijk 1 2 3 4 Totaal 
ie periode 
assistente 10 (113) - ( 95) - ( 33) - ( 75) 4 ( 316) 
huisarts 4 (105) 4 (188) - (220) 4 (179) 3 ( 692) 
totaal 7 (218) 3 (283) - (253) 3 (254) 3 (1008) 
2e periode 
assistente 19 ( 62) 17 (48) - ( 25) - ( 43) 11 ( 178) 
huisarts 2 ( 52) 11 (115) 2 (124) 11 (129) 7 ( 420) 
totaal 11 (114) 13 (163) 2 (149) 8 (172) 9 ( 598) 
ie + 2e periode 
assistente 13 (175) 6 (143) - ( 58) - (118) 6 ( 494) 
huisarts 3 (157) 7 (303) 1 (344) 7 (308) 5 (1112) 
totaal 8 (332) 7 (446) 1 (402) 5 (426) 5 -(1606) 
164 
Het hogere percentage niet-protocollaire contacten komt vooral 
op rekening van de assistentes van praktijk 1 en 2 en de 
huisartsen van praktijk 2 en 4. De overige huisartsen en 
assistentes slagen er in bijna 100% van de gevallen in de juiste 
voorlichting te geven. 
Therapie 
In 6% van de hoestcontacten (assistentes: 12%, huisartsen: 3%) 
was sprake van een afwijkend therapiebeleid. (zie tabel 5.4) Met 
uitzondering van praktijk 1 verschillen de praktijken onderling 
niet. Tussen de huisartsen onderling bestaan geen noemenswaardige 
verschillen. De percentages afwijkingen bij de assistentes daar-
entegen lopen uiteen van 8% tot 17%. Het percentage niet-proto-
collaire contacten is in de tweede periode 2% hoger dan in de 
eerste periode. De huisartscontacten in beide onderzoeksperioden 
en in alle vier praktijken weerspiegelen dit beeld. In de contac-
ten met de assistentes is het afwijkingspercentage in de tweede 
interventieperiode met 6% hoger dan in de eerste. Deze afwijkin-
gen vloeien vooral voort uit de contacten van assistentes van 
praktijk 1 en 3. 
Tabel 5.4 
Percentage van alle contacten voor hoestklachten waarin een 
afwijkend therapiebeleid werd gevoerd, onderscheiden naar 
assistent en huisarts. Per periode en per praktijk. Tussen 
haakjes het totaal aantal contacten voor hoestklachten. 
praktijk 1 2 3 4 totaal 
Ie periode 
assistente 12 (113) 11 (95) 6 ( 33) 9 ( 75) 10 ( 316) 
huisarts 3 (105) 3 (188) 4 (220) 2 (179) 3 ( 692) 
totaal 8 (218) 5 (283) 4 (253) 4 (254) 5 (1008) 
2e periode 
assistente 24 ( 62) 13 ( 48) 16 (25) 7 ( 43) 16 ( 178) 
huisarts 4 ( 52) 3 (115) 2 (124) 4 (129) 3 ( 420) 
totaal 15 (114) 6 (163) 5 (149) 5 (172) 7 ( 598) 
ie + 2e per. 
assistente 17 (175) 11 (143) 10 ( 58) 8 (118) 12 ( 494) 
huisarts 3 (157) 3 (303) 3 (344) 3 (308) 3 (1112) 
totaal 10 (332) 5 (446) 5 (402) 5 (426) 6 (1606) 
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Reden(en) voor afwijking van het protocol. 
Lichamelijk onderzoek 
Algemene ongerustheid, angst voor een bepaalde ziekte (bronchi-
tis, kinkhoest), een geplande narcose en vakantieplannen waren in 
contacten voor banale hoestklachten of droge prikkelhoest/nachte-
lijk hoesten reden(en) om op verzoek van de patiënt lichamelijk 
onderzoek ter geruststelling van de patiënt uit te voeren. Vooral 
bij patiënten met een belaste voorgeschiedenis (tuberculose, 
pulmonaalstenose, pneumonie, pneumothorax en bronchitis) ver-
richtten de huisartsen op eigen initiatief in afwijking van het 
protocol lichamelijk onderzoek. Ook voorkennis uit de familie-
anamnese gaf hiertoe in een enkel geval aanleiding. Daarnaast 
hadden onduidelijke presentatie, atypische klachten over benauwd-
heid/piepen bij prikkelhoest en "pijn in thorax" lichamelijk 
onderzoek in afwijking van het protocol tot gevolg. 
Voorlichting 
Het vergeten van de voorlichtingsactiviteiten en ook praktijkor-
ganisatorische omstandigheden zoals incidentele drukte, haast, 
nacht- en avonddienst werden als redenen voor afwijking geno-
teerd. In contacten met patiënten uit minderheidsgroeperingen 
(buitenlanders, woonwagenbewoners, analfabeten) werd vermeld dat 
taalproblemen hadden geleid tot het achterwege laten van voor-
lichting. Slechts in een enkel contact met een assistente maakte 
een patiënt kenbaar niet geïnteresseerd te zijn in voorlichting. 
Dan werd hiervan afgezien. 
Therapie 
De genoteerde redenen voor afwijking van het therapieprotocol 
hebben vooral betrekking op voorgeschreven medicatie bij banale 
klachten. Een dringend verzoek van de patiënt om de (vertrouwde) 
hoestdrank was voor de assistentes de meest genoteerde reden. In 
drie contacten met assistentes over banale klachten maakten zij 
een afspraak met de huisarts vanwege bijkomende klachten over 
langdurige hoofdpijn, pijn in de nek/braken, en onvoldoende 
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vertrouwen in de assistente. Een voor hoestklachten relevante 
ziektegeschiedenis en taalproblemen waren voor de huisartsen de 
meest genoteerde redenen om in afwijking van het protocol banale 
hoestklachten medicamenteus te behandelen. Daarnaast werden angst 
om partner met CARA te besmetten, pseudo-croup, sinusitisklach-
ten, ophoesten van veel geel slijm, braakneigingen en spierpijn 
door het hoesten genoteerd. Een uitdrukkelijk verzoek van patiën-
ten om medicijnen voor banale klachten was voor huisartsen 
slechts in een enkel geval aanleiding tot afwijken van het 
therapiebeleid. 
5.1.4. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
De door ons opgestelde richtlijnen voor de benadering van 
hoestklachten zijn met betrekkelijk geringe inspanning in een 
viertal solo-huisartspraktijken goed uitvoerbaar gebleken. Dit 
geldt zowel de richtlijnen voor lichamelijk onderzoek als de 
voorlichting en de therapie. Het feit dat er ook in de tweede 
registratieperiode alleszins redelijk in overeenstemming met de 
richtlijnen is gehandeld, biedt het perspectief dat de richtlij-
nen ook op langere termijn praktisch haalbaar zullen blijven. 
De richtlijnen voor lichamelijk onderzoek bleken goed uitvoer-
baar. In een beperkt aantal gevallen verzocht de patiënt om 
onderzoek uit ongerustheid. In enkele gevallen verrichtte de 
huisarts om medische redenen lichamelijk onderzoek. Deze laatste 
onderzoeksbevinding benadrukt nog eens, dat een protocol voor de 
huisarts geen strak keurslijf mag worden, doch de ruimte moet 
bieden om er op goede gronden van af te wijken. 
Tevens wordt duidelijk, dat de frequentie waarmee om deze redenen 
van het protocol werd afgeweken, niet hoog hoeft te zijn. 
Aanvankelijk bleek de voorlichting aan de patiënten het best in 
overeenstemming met de richtlijnen. De toename van afwijkingen 
van het voorlichtingsbeleid in de tweede interventieperiode bij 
de helft van de deelnemende hulpverleners kam wijzen op een 
zekere mate van voorlichtingsmoeheid. Bij de andere helft werden 
nagenoeg geen afwijkingen van het protocol geregistreerd. 
Tijdsdruk en taalproblemen werden als belangrijkste redenen 
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genoemd voor afwijking van misschien wel het belangrijkste 
onderdeel van het protocol. 
Ook bij het therapiebeleid lag het aantal niet-protocollaire 
handelingen in de tweede interventieperiode hoger. Opmerkelijk is 
dat het merendeel van deze contacten op rekening van de assisten-
tes komt. Hieruit blijkt dat de aanhoudende patiënt het beste bij 
de assistente terecht kon om alsnog zijn hoestdrankje te 
bemachtigen. Het dringende verzoek van de patiënt hiertoe was 
dan ook de meest genoemde reden voor afwijking van het protocol. 
Daarnaast werden ook taalproblemen als reden opgegeven. 
De praktische haalbaarheid van een terughoudend voorschrijfbeleid 
wordt nogal eens in twijfel getrokken omdat dit tegen de verwach-
tingen van patiënten in zou gaan. De bevindingen van dit onder-
zoek geven aan dat het gehanteerde therapiebeleid door het meren-
deel van de patiënten werd geaccepteerd en slechts bij een zeer 
kleine groep patiënten op weerstanden stuitte. 
Huisartsen en assistentes werden kortdurend getraind in de 
toepassing van het behandelings- en voorlichtingsprotocol. 
Vervolgens bleek dit protocol in individuele contacten van 
huisartsen en praktijkassistentes met het merendeel van de 
patiënten in de dagelijkse praktijk goed hanteerbaar. Het 
protocol is dus niet alleen op inhoudelijke, maar ook op 
praktische gronden zinvol als uitgangspunt voor het huisarts-
geneeskundig handelen bij hoestklachten, en daarmee ook geschikt 
voor intercollegiale toetsing en nascholing. 
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5.2. EFFECTEN VAN PATIËNTENVOORLICHTING OVER HOESTKLACHTEN OP 
HET CONSULTATIEGEDRAG VAN PATIENTEN -
5.1.1. INLEIDING 
Bij pogingen om het handelen van artsen en patiënten bij 
hoestklachten een meer rationele basis te geven, dient het 
gedrag van patiënten en hulpverleners goed op elkaar afgestemd te 
worden. Hiertoe ontwikkelden wij richtlijnen voor zowel de 
huisarts, de assistente als de patiënt. (1,2) Volgens deze 
richtlijnen krijgt de patiënt concrete zelfzorgadviezen. Bij 
nachtelijke (prikkel)hoest kan via de assistente een recept 
verkregen worden. Daarnaast wordt de patiënt uitgelegd onder 
welke omstandigheden een bezoek aan de huisarts bij hoestklachten 
zinvol is. Deze uitleg wordt ondersteund met een patiëntenfolder, 
die de patiënt mee naar huis krijgt met het verzoek deze in 
voorkomende gevallen te raadplegen. Het advies komt erop neer dat 
de huisarts pas bezocht hoeft te worden als het hoesten langer 
dan drie weken duurt, tenzij één of meer van de volgende 
"alarm"symptomen aanwezig zijn: benauwdheid of piepen, ril-
lerigheid of koorts (>38 gr.С langer dan vier dagen), opgeven van 
groen of bloederig slijm. De genoemde richtlijnen werden in een 
aantal praktijken ingevoerd. Wij bestudeerden het effect hiervan 
op het consultatiegedrag van patiënten en op de mate van 
ongewenst uitstelgedrag als mogelijk ongunstig neveneffect van 
onze interventie. Het ging daarbij om de volgende vragen: 
1. Verandert het consultatiegedrag van patiënten in de gewenste 
richting ? 
2. In hoeverre beïnvloedt het aantal ervaren hoestepisodes een 
mogelijke verandering in consultatiegedrag? 
3. In hoeverre gaat een positieve verandering in het consul-
tatiegedrag gepaard met ongewenst uitstelgedrag? 
" Geaccepteerd voor publicatie in Huisarts en Wetenschap. Te 
verschijnen onder de titel: 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der Velden HGM. 
Effecten van patiëntenvoorlichting over hoestklachten op het 
consultatiegedrag van patiënten. 
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5.2.2. METHODEN 
PraJctijken en patiënten 
Via matching werden uit 57 solo-huisartspraktijken vier koppels 
van twee praktijken samengesteld waarvan één praktijk tot de 
experimentele groep, de andere tot de controlegroep behoorde. (3) 
Alle patiënten die gedurende de onderzoeksperiode met hoestklach-
ten op het spreekuur kwamen behoorden tot de onderzoekspopulatie 
met uitsluiting van de volgende categorieën: patiënten jonger dan 
één of ouder dan 60 jaar, patiënten met astma of chronische 
bronchitis en patiënten die tabletten voor het hart gebruikten. 
Onderzoeksopzet 
Het onderzoek vond plaats van 1 oktober tot 1 april 1985-1986 en 
in dezelfde maanden één jaar later. Het eerste contact van een 
patiënt voor hoestklachten werd als onbeïnvloede voormeting 
opgevat. Eerste contacten uit de tweede periode konden niet als 
zodanig worden opgevat omdat alle patiënten uit de experimentele 
praktijken tussen de twee perioden in de folder thuisgestuurd 
kregen. Op basis van de gepresenteerde symptomen werd het onbe-
ïnvloede consultatiegedrag aan de richtlijnen getoetst. Hierna 
werd in hetzelfde contact de voorlichting gegeven. Alle volgende 
contacten voor hoestklachten golden als nametingen. Ook hier werd 
het gedrag van de patiënt getoetst aan de richtlijnen. Tevens 
kreeg de patiënt, indien nodig, weer dezelfde voorlichting zoals 
in het eerste consult. Voor het vaststellen van een verandering 
in het consultatiegedrag werd het onbeïnvloede gedrag vergeleken 
met het gedrag in de vervolgcontacten. Voor de meting van 
verandering waren derhalve van elke patiënt minstens twee 
contacten voor hoestklachten benodigd, waarvan één de vóórmeting 
betrof. Patiënten met uitsluitend contacten in de tweede periode 
moesten vanwege de toegezonden folder daarom van analyse worden 
uitgesloten. Afwijkingen van het protocol werden op een regis-
tratieformulier vastgelegd teneinde zicht te krijgen op de mate 
waarin huisartsen en assistentes zich volgens de richtlijnen 
gedroegen.(3) Ook werd de werkwijze van assistentes en huisartsen 
gecontroleerd door per praktijk periodiek van enige contacten 
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audio-opnames te maken en deze met hen kritisch te bespreken en 
waar nodig te bevorderen dat meer conform het onderzoeksprotocol 
gehandeld werd. Aan alle patiënten die in de eerste periode de 
huisarts voor hoestklachten hadden geconsulteerd werd gevraagd of 
zij gedurende de tweede periode bereid waren een hoestkalender in 
te vullen. Op deze wijze waren wij in staat ongewenst uistelge-
drag en ook het aantal ervaren hoestepisodes te registreren. Met 
de gegevens van de patiënten die de hoestkalender gedurende zes 
maanden invulden en van wie tevens gegevens van minstens twee 
contacten voor hoesten bekend zijn, kunnen de vragen 2 en 3 
worden beantwoord. 
De interventie 
De gestandaardiseerde benadering (3) werd met behulp van een 
voorlichtingsfolder specifiek gericht op de gepresenteerde 
hoestklachten, waardoor wensen en verwachtingen van patiënten 
werden gecorrigeerd. (2,4) 
Naast deze in het individuele hulpverleningscontact geïntegreer-
de voorlichting, maakte de toezending van de voorlichtingsfolder 
aan de totale praktijkpopulatie (voorafgaand aan de tweede 
registratie-periode) onderdeel uit van de beïnvloeding. 
Patiënten, die in de eerste periode geen contact hadden opgenomen 
voor hoestklachten, zagen de folder nu voor het eerst. De overige 
patiënten werden aldus voor de tweede keer met de folder 
geconfronteerd. 
Metingen 
Verandering van consultatiegedrag. 
In beide onderzoeksperiodes werd van alle contacten voor 
hoestklachten systematisch de duur van de klachten en de 
begeleidende symptomen op een registratieformulier vastgelegd. Op 
deze wijze kon elk contact als beoogd of niet beoogd worden 
gekwalificeerd. Voor de hierbij gehanteerde criteria wordt 
verwezen naar het vorige artikel. (3) Het verschillend aantal 
beschikbare contacten per patiënt bemoeilijkt de datareductie. 
Bij de benoeming van gedragsverandering wilden wij zo weinig 
mogelijk informatie verliezen. Om deze reden is bij de bepaling 
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van de gedragsverandering de informatie van alle beschikbare 
contacten gebruikt. Aldus werden de volgende categorieën van 
verandering in consultatiegedrag samengesteld: 
a) verbeterd = in vóórmeting niet beoogd consultatiegedrag, maar 
in minstens de helft van de volgende contacten, inclusief het 
laatste, wel. 
b) onveranderd adequaat = in vóórmeting en eveneens in minstens 
de helft van de volgende contacten, waaronder het laatste, 
beoogd gedrag. 
c) onveranderd inadequaat = in vóórmeting en eveneens in minstens 
de helft van de volgende contacten, waaronder het laatste, 
niet beoogd gedrag. 
d) verslechterd = in vóórmeting beoogd consultatiegedrag, maar in 
minstens de helft van de volgende contacten, inclusief het 
laatste, niet beoogd gedrag. 
e) niet benoembaar = alle overige combinaties van gedrag. 
Het aantal patiënten uit laatstgenoemde categorie bleef op deze 
wijze tot een minimum beperkt. 
Het aantal hoestepisoden 
In de "hoestkalender" diende de patiënt dagelijks in te vullen of 
hij gehoest had en welke begeleidende symptomen aanwezig waren. 
Ook diende een keuze uit de volgende gedragsalternatieven te 
worden aangekruist: "niets gedaan", "zelf iets geprobeerd", 
"medicijnen op recept gebruikt", "naar dokter gegaan/dokter laten 
komen". Van de patiënten die de kalender in dit tweede halfjaar 
trouw invulden, ontstond aldus een beeld van het aantal doorge-
maakte hoest-episoden. Een hoestepisode werd gedefinieerd als een 
periode van minstens twee dagen met hoestklachten; van een nieuwe 
episode is pas sprake als er voordien minstens twee opeenvolgende 
dagen geen hoestklachten geregistreerd zijn. Doordat van 
patiënten die de kalender invulden en met hoestklachten de 
huisarts consulteerden vergelijkbare gegevens beschikbaar waren, 
konden wij een redelijke indruk van de betrouwbaarheid krijgen. 
Hieruit bleek, dat de notitie "medicijnen op recept gebruikt" 
niet met zekerheid door ons gecodeerd kon worden als een contact 
met de assistente danwei de huisarts. Voor de analyse van het 
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consultatiegedrag is daarom gebruik gemaakt van de door de 
huisartsen en assistentes genoteerde gegevens. Overigens gaf de 
vergelijking ons voldoende vertrouwen in de zorgvuldigheid 
waarmee de kalender was ingevuld. Van de patiënten die de 
kalender invulden waren dus de gegevens bekend van alle hoest-
episoden, ook die waarvoor geen hulp van de huisarts was 
ingeroepen. 
Ongewenst uitstelgedrag 
Via de hoestkalender waren wij in staat na te gaan inhoeverre 
patiënten de huisarts niet voor hoestklachten consulteerden 
terwijl dat volgens de richtlijnen wel geïndiceerd was. Daarbij 
ging het om klachten die langer dan drie weken duurden of die met 
"alarmsymptomen" gepaard gingen. Op deze wijze waren wij in 
staat te bepalen in welke gevallen sprake was van ongewenst uit-
stelgedrag. 
Analyse 
Van de groep patiënten met minimaal twee contacten werd per 
individu de verandering in consultatiegedrag geanalyseerd. Al in 
de voormeting, dus vóór de interventie, bleken de patiënten uit 
de experimentele groep zich meer conform de richtlijnen te 
gedragen dan de patiënten uit de controlegroep. Daarom heeft de 
bestudering van het effect van de interventie apart plaatsgevon-
den voor patiënten die in het eerste contact al volgens de 
richtlijnen consulteerden en voor patiënten die niet op de 
beoogde wijze consulteerden. Vervolgens is het verband onderzocht 
tussen verandering in consultatiegedrag en de leeftijd en het 
geslacht van de patient, alsmede het aantal keren dat de patiënt 
beïnvloed is (dat wil zeggen het aantal contacten met huisarts 
en/of assistente). Daartoe is de controlegroep als geheel verge-
leken met de verschillende op grond van het aantal contacten 
onderscheiden groepen uit de experimentele praktijken. Beantwoor-
ding van de tweede en derde vraagstelling vindt uiteraard slechts 
plaats voor patiënten die een kalender hebben ingevuld. De 
patiënten zijn gedichotomiseerd op basis van de mediaan van het 
aantal geregistreerde hoestepisodes. 
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De verschillen zijn getoetst met Chi-kwadraat of de Fisher's 
exact-toets. 
5.2.3. RESULTATEN 
In totaal namen 2624 patiënten die aan de insluitingscriteria 
voldeden, contact op met de huisarts of assistente. Van hen 
hadden 1953 slechts éénmaal contact voor hoestklachten. Meerdere 
contacten, maar alleen in de tweede onderzoeksperiode, hadden 123 
personen. Het onderzoek naar gedragsverandering vond plaats bij 
de resterende 548 personen (zie tabel 5.5.). 
Tabel 5.5. 
De onderzoekspopulatie. Aantallen patiënten. 
Experimentele Controle Totaal 
groep groep 
Slechts één contact 931 1022 1953 
Meerdere contacten, minstens 
één in eerste periode 224 324 548 
Meerdere contacten, alléén 
in de tweede periode 55 68 123 
In de tabel staat niet vermeld, dat de analyse van de verandering 
in consultatiegedrag bij 353 personen geschiedde op basis van 
twee contacten, bij 115 op basis van drie en bij 80 op basis van 
vier of meer contacten. 
Van de 115 2 personen die het verzoek kregen een kalender in te 
vullen, vulden 622 de kalender correct in en vermeldden minstens 
één hoestepisode. Van hen behoorden 238 patiënten tot de groep 
bij wie gedragsverandering kon worden onderzocht. 
Verandering van consultatiegedrag 
Patiënten die tijdens het eerste contact niet conform de 
richtlijnen handelden (niet beoogd) verbeterden hun gedrag vooral 
indien zij behoorden tot de experimentele praktijken. Bovendien 
bleken patiënten uit de experimentele groep die bij het eerste 
consult al volgens de richtlijnen consulteerden in de nameting 
vaker adequaat te consulteren. De voorlichting heeft dus een 
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duidelijke verschuiving in de gewenste richting opgeleverd (zie 
tabel 5.6. ). 
De gevonden verschillen blijken zowel voor mannen als vrouwen 
als voor jongeren en ouderen te gelden (gegevens hier niet gepre-
senteerd) . 
Tabel 5.6. 
Verandering van consultatiegedrag, afhankelijk van onbemvloed 
gedrag. Afgeronde percentages patiënten per groep. 
Onbemvloed gedrag 
Niet beoogd Beoogd 
E C E C 
(N=122) (N=232) (N=102) (N= 92) 
Gedragsverandering 
Verbeterd 56 30 - -
Onveranderd inadequaat 42 6 8 
Niet benoembaar 2 2 4 3 
Verslechterd - - 30 67 
Onveranderd adequaat - - 6 6 29 
ρ <0.0001 ρ <0.0001 
Betrekken we hierbij het aantal malen dat de patiënt over de 
richtlijnen is voorgelicht (2,3 of > 4 contacten) dan blijkt de 
interventie het grootste effect te sorteren in de groep patiënten 
met drie contacten. In totaal bedroeg het percentage verbeterd/ 
onveranderd adequaat gedrag voor de onderscheiden groepen 
respectievelijk 57%, 74% en 59%. Uitgesplitst naar de kwaliteit 
van het consultatiegedrag bij de voormeting bleek dat het 
percentage patiënten met onveranderd inadequaat consultatiegedrag 
en in mindere mate het percentage patiënten met verslechtering 
van gedrag afnaun, naarmate de patiënten vaker voorgelicht werden 
(zie tabel 5.7.). 
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Tabel 5.7. 
Verband tussen verandering in consultatiegedrag en het aantal 
keren beïnvloeding door huisarts/assistente. Groepen onderschei-
den naar gedrag in vóórmeting (VM). Afgeronde percentages (tussen 
haakjes absolute aantallen). 
Experimentele groep Controle groep 
Aantal contacten: 2 3 > 4 












































Het aantal hoestepisoden 
In totaal registreerde 54% van de patiënten één tot vier 
hoestepisoden, 18% registreerde vijf à zes episoden, 18% regis-
treerde zeven tot negen episoden en 10% registreerde tenminste 
tien hoestepisoden in een half jaar. Patiënten uit de experimen-
tele praktijken noteerden iets vaker < 4 hoestepisoden dan die 
uit de controlegroep. Patiënten met relatief veel hoestepisoden 
komen dus iets vaker uit de controlegroep. 
De interventie bleek bij personen met ten hoogste vier episoden 
iets minder effectief dan bij personen met méér hoestepisoden. In 
totaal bedraagt het percentage verschil verbeterd/onveranderd 
adequaat gedrag tussen experimentele en controle groep 64%-38% 
=26% voor de eerstgenoemde groep en 60%-29% = 31% voor de andere 
groep (zie tabel 5.8). 
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Tabel 5.8. 
Verband tussen verandering in consultatiegedrag en het aantal 
geregistreerde hoestepisoden. Groepen onderscheiden naar gedrag 
in vóórmeting (VM). Afgeronde percentages (tussen haakjes 
absolute aantallen). 
Aantal hoestepisoden 




















































In de experimentele praktijken vertoonden patiënten niet vaker 
ongewenst uitstelgedrag dan in de controlepraktijken. Deze 
bevinding hangt niet af van een eventuele verandering in 
consultatiegedrag. Verbeterd en onveranderd adequaat consulta-
tiegedrag gingen in de experimentele praktijken zelfs gepaard met 
minder ongewenst uitstelgedrag (zie tabel 5.9). 
Tabel 5.9. 
Verband tussen verandering in consultatiegedrag en het aantal 
keren ongewenst uitstelgedrag. Afgeronde percentages. 
Experimentele 
aantal keren ongewenst groep 





























Verbeterd 62 28 10 
(N=39 resp. 27) 
Onveranderd inadequaat 42 29 29 
(N=31 resp. 15) 
Onveranderd adequaat 6 3 17 21 
(N=24 resp. 54) 
Verslechterd 40 40 20 
(N=15 resp. 25) 
Niet benoembaar 50 0 50 
(N=4 resp. 4) 
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5.2.4. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
In dit onderzoek is het mogelijk gebleken met behulp van een 
gewijzigd beleid inclusief de daarbij behorende voorlichting het 
consultatiegedrag voor hoestklachten in de gewenste richting te 
beïnvloeden, ook al bleef een aanzienlijk deel van de patiënten 
ondanks de interventie inadequaat hoestklachten presenteren. 
Wanneer het "toevallige" consultatiegedrag van de patiënten in de 
experimentele praktijken bij de vóórmeting niet al zo conform 
onze richtlijnen was geweest, dan zouden de resultaten sprekender 
zijn geweest. 
Daarbij is enige relativering op zijn plaats. Deze geldt op de 
eerste plaats de term "gedragsverandering", voor zover deze 
gebaseerd is op twee contacten met de huisarts of assistente. De 
verbetering was echter het duidelijkst in de groep personen met 
méér contacten, al was er geen lineair verband tussen de mate van 
beïnvloeding en de gedragsverandering. Dat is niet zo verwonder-
lijk. Tot de groep patiënten met vier of meer contacten voor 
hoestklachten behoort een klein aantal met relatief véél contac-
ten. Het is aannemelijk dat dit personen betreft, wier consulta-
tiepatroon moeilijk te doorbreken valt. De voorlichting en beïn-
vloeding is minder op deze patiënten toegesneden, hoewel ook bij 
hen ten opzichte van de controlegroep duidelijke verbeteringen 
optraden. Daarnaast vormt het bijhouden van een hoestkalender een 
mogelijke bron van bias. Weliswaar hebben de patiënten in de 
controlegroep deze kalender ook ingevuld, maar zij zijn daar 
waarschijnlijk op andere wijze door beïnvloed dan de patiënten 
uit de experimentele praktijken. Deze bias was echter noch te 
vermijden noch te kwantificeren. 
De veronderstelling, dat verbetering in het consultatiegedrag 
gepaard zou gaan met ongewenst uitstelgedrag, bleek ongegrond. 
Als experimentele en controlegroep op dit punt al verschilden, 
dan was dit ten gunste van de experimentele groep. Verrassend 
genoeg bleek het aantal hoestepisoden slechts in geringe mate van 
invloed op het effect van de interventie. Men zou kunnen 
verwachten, dat mensen die relatief veel hoestepisoden door-
gemaakt hebben ook meer druk op de huisarts/assistente zouden 
uitoefenen voor hulp, ook al was dit strijdig met de opgestelde 
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richtlijnen. Dit bleek niet het geval. Wellicht heeft de voor-
lichting mogelijke ongerustheid verminderd en de mogelijkheden 
tot zelfzorg bij patiënten met hoestklachten vergroot. Met 
betrekkelijk geringe inspanning van de kant van huisartsen en 
assistentes bleken patiënten dus te stimuleren hun gedrag bij te 
stellen en in voorkomende gevallen zelf verantwoordelijkheid te 
nemen voor hun gezondheid. 
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5.3. EFFECTEN VAN SYSTEMATISCHE PATIËNTENVOORLICHTING OVER 
HOESTKLACHTEN: VERSCHUIVINGEN OP PRAKTIJKNIVEAU * 
5.3.1. INLEIDING 
Huisartsen spenderen een substantieel deel van hun tijd aan 
"kleine kwalen". Ten aanzien van ziekten met een self-limiting 
karakter hebben patiënten vaak te hoge verwachtingen van de hulp 
van de huisarts. Gebruik van de mogelijkheden tot zelfhulp bij 
vele van deze aandoeningen kan een beroep op de huisarts in 
eerste instantie overbodig maken, danwei selectiever doen plaats 
vinden. Verkoudheid (met of zonder koorts) is een van de 
aandoeningen, waarbij de zelfzorg van patiënten gestimuleerd kan 
worden. De beschikbare symptomatische farmacotherapie, die huis-
artsen in vier van de vijf gevallen voorschrijven, is niet effec-
tiever dan eenvoudige zelfzorg.(1) Ombuiging van het hulpvraagge-
drag van patiënten voor de bij deze aandoening zeer frequent 
gepresenteerde hoestklachten kan een belangrijke ontlasting voor 
de huisarts betekenen, zonder dat dit de gezondheid van patiënten 
schaadt. (2,3) Vooral in de Verenigde Staten zijn pogingen 
ondernomen om via patiëntenvoorlichting de zelfzorg en het 
consultatiegedrag van patiënten te beïnvloeden. (4-11) De 
resultaten zijn nogal mager. Een belangrijke reden hiervoor is 
gelegen in het feit, dat de voorlichting vaak beperkt bleef tot 
inhoudelijke informatieoverdracht. (12-14) Om deze reden is in 
deze studie bijzondere aandacht besteed aan de wijze van 
beïnvloeding. (1,15,16) In deze bijdrage staat de vraag centraal 
wat er in de totale praktijkpopulatie gebeurt als de huisarts 
zijn beleid in verband met hoestklachten wezenlijk verandert. Om 
daar zicht op te krijgen wordt de kwaliteit van alle onbeïnvloede 
hoestconsulten gezamenlijk vergeleken met die van alle hoestcon-
" Geaccepteerd voor publicatie in Huisarts en Wetenschap. Te 
verschijnen onder de titel: 
Beek MML, Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Van der Velden HGM. 
Effecten van systematische patiëntenvoorlichting over hoestklach-
ten: verschuivingen op praktijkniveau. 
181 
sulten welke na beïnvloeding in de totale populatie plaatsvonden. 
Wij stelden ons daarbij de volgende vragen: 
1. In hoeverre leidt patiëntenvoorlichting over hoesten tot 
verbetering van het consultatiegedrag in de totale prak-
tijkpopulatie? Hoe groot is hierbij de interpraktijk-
variatie? Is er verschil in mogelijk effect tussen contacten 
met de huisarts en assistente? 
2. Welk effect heeft het per post toezenden van een voorlich-
tingsfolder op de percentages adequate consultaties? 
3. In hoeverre handelen huisartsen en assistentes uit de 
experimentele praktijken meer in overeenstemming met de 




Voor de selectie van de patiënten en onderzoekspraktijken, de 
dataverzameling en de wijze waarop de interventie werd uit-
gevoerd, verwijzen wij naar hoofdstuk 2, paragraaf 4.3. 
(1,15,16,18-20) 
Het eerste contact voor hoestklachten in de onderzoeksperiode 
werd opgevat als een onbeïnvloede vóórmeting.(19) In alle 
volgende contacten voor hoestklachten van dezelfde patient 
(nameting) werd steeds opnieuw vastgelegd of de patient conform 
de richtlijnen had gehandeld en werd steeds opnieuw voorlichting 
gegeven. Om verschuivingen in de kwaliteit van het consultatie-
gedrag van de patientenpopulatie als geheel vast te stellen zijn 
alle vóór- en nametingen getotaliseerd voor controle en experi-
mentele praktijken apart. Op grond van deze gegevens is het 
mogelijk veranderingen in de kwaliteit van het consultatiegedrag 
bij hoestklachten op populatieniveau te meten. Het is niet 
mogelijk op grond van de beschikbare gegevens uitspraken te doen 
over veranderingen in de workload van de huisartsen. De vóórme-
ting betreft immers maar één contact en de nameting bij een groot 
deel van de patiënten meer dan één contact. Vanwege de gekozen 
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opzet varieert daarnaast per patient de periode van de vóór- en 
nameting. Tenslotte geldt voor deze analyse dat ook de consulten 
van patiënten die in de totale onderzoeksperiode slechts éénmaal 
consulteerden in de berekeningen zijn meegenomen.(19) 
Zowel alle eerste als volgende contacten bij assistentes en 
huisartsen zijn per praktijk en per groep (experimenteel/ 
controle) afzonderlijk getotaliseerd. Deze gegevens leveren het 
materiaal voor de beantwoording van vraag 1. Om het netto-effect 
van de folder te analyseren dient de populatie enigszins 
gezuiverd te worden, om het mogelijke effect van de beïnvloeding 
tijdens het consult uit te schakelen. Dit kan door alleen de 
onbeïnvloede contacten uit de eerste en de tweede registratiepe-
riode te vergelijken. De folder werd immers vlak voor het begin 
van de tweede registratieperiode aan alle huishoudens van 
patiënten uit de experimentele praktijken toegestuurd. De derde 
vraag wordt beantwoord aan de hand van de contactregistratie van 
huisartsen en assistentes. Zij dienden hierin per contact aan te 
geven welk therapiebeleid gevoerd was. (19,20) 
Variabelen 
Type hoestklacht 
Bij deze variabele werd het onderscheid aangehouden tussen : 
banale hoestklacht, droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten, 
hoestklacht met één of meer "alarmsymptomen11. 
Wijze van presenteren 
De gepresenteerde klachten konden onderscheiden worden naar de 
persoon aan wie de klacht gepresenteerd was, de huisarts of de 
assistente. Daarnaast werd een onderscheid gemaakt in beoogd en 
niet-beoogd presenteren. Alleen bij contacten met de assistente 
voor een droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten en bij contacten 
met de huisarts voor hoestklachten die langer duurden dan drie 
weken of met één of meer alarmsymptomen gepaard gingen, was 
sprake van beoogd presenteren. 
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Therapie 
Voor de in het protocol zorgvuldig omschreven richtlijnen voor de 
behandeling van de verschillende typen hoestklachten, alsmede 
voor de benoeming protocollair/niet protocollair, verwijzen wij 
naar paragraaf 5.1. (20) 
Zo kon voor huisarts en assistente apart en voor elke type klacht 
afzonderlijk het percentage protocollaire en niet-protocollaire 
therapie berekend worden. 
5.3.3. RESULTATEN 
In de experimentele praktijken (omvang praktijkpopulatie: 9.366 
patiënten) vroeg 8.7% van de patiënten die aan de insluitingscri-
teria voldeden minstens één keer hulp bij hoestklachten. In de 
controlepraktijken (praktijkpopulatie: 7.222 patiënten) zocht 
13.5% minstens éénmaal hulp. In totaal werden 5890 hoestklachten 
gepresenteerd. In 25% van deze gevallen betrof het een contact op 
initiatief van patiënten ouder dan 60 jaar, en 4% had betrekking 
op hoestklachten van zuigelingen. In 17% van de contacten moest 
rekening gehouden worden met een hart- en/of longaandoening. Deze 
contacten kwamen gedeeltelijk ook voor rekening van de oudere 
patiënten. In 62% van de contacten (N=3656) waren de criteria 
voor uitvoering van de interventie van toepassing. 
Verandering van consultatiegedrag in de populatie 
Ondanks de betere uitgangssituatie lag het percentage beoogde 
contacten in de experimentele praktijken ten opzichte van de 
controlegroep tijdens de nameting nog eens 10% hoger (zie tabel 
5.10. ). 
Er trad zowel in de experimentele als in de controlepraktijken 
grote interpraktijkvariatie op. In één experimentele praktijk 
werd zelfs een ongewenste verandering vastgesteld (-4% beoogde 
contacten). In de drie andere praktijken werd wel een gewenst 
effect gemeten, variërend van 14%-19%. Binnen de groep con-
trolepraktijken bleek de variatie geringer (van 4% minder 
beoogde consulten tot 9% meer). Wat betreft het type klacht bleek 
dat in de experimentele praktijken relatief minder banale 
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klachten en meer hoestklachten met alarmsymptomen werden 
gepresenteerd. Er trad dus een verschuiving van het patroon van 
hoestklachten in de gewenste richting op. Uit hier niet gepresen-
teerde gegevens bleek dat de opgetreden verschuivingen vooral de 
huisarts betroffen, die minder met banale hoestklachten en meer 
met "alarmsymptomen werd geconfronteerd. Het percentage beoogde 
contacten bij de huisarts steeg dan ook van 47% naar 65% (contro-
lepraktijken: van 28% naar 30% ). Bij de assistente bleef het 
percentage beoogde contacten ongeveer gelijk: in de experimentele 
praktijken 50% respectievelijk 51%, in de controlepraktijken 31% 
resp. 29%. 
Tabel 5.10. 
Contacten naar type gepresenteerde hoestklacht en beoogd 
karakter, voor experimentele en controle groep. Vóór- en nameting 
apart. Afgeronde percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 
E С 
voormeting nameting voormeting nameting 
(N=810) (N=796) (N=982) (N=1068) 
banale hoestklacht 25 19 47 52 
droge prikkelhoest, 
nachtelijke hoest 38 28 26 21 
hoestklacht met 
"alarmsymptomen" 37 53 27 27 
beoogde contacten 50 61 29 30 
Effecten van de toegezonden folder 
Ook bij deze analyse bleek het reeds bestaande verschil in het 
percentage beoogde contacten ten opzichte van de controlepraktij­
ken nog eens 10% groter te worden (zie tabel 5.11.). In de 
experimentele praktijk waarin eerder veranderingen in ongewenste 
richting werden gemeld, bleek dat ook nu weer het geval. In de 
drie andere experimentele praktijken bleek toezending van de 
folder een met de beïnvloeding via het spreekuur vergelijkbaar 
effect te sorteren. Ook nu traden de verschuivingen in het 
patroon van gepresenteerde hoestklachten vooral op bij de 
hoestklachten met "alarmsymptomen". 
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TaJbel 5.11. 
Eerste hoestcontacten in eerste en tweede interventieperiode, 
onderscheiden naar type hoestklacht en beoogde karakter. 
Afgeronde percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 
E С 
eerste eerste eerste eerste 
contacten contacten contacten contacten 
tweede tweede 
vóórmeting periode vóórmeting periode 
(N=810) (N=399) (N=982) (N=433) 
banale hoestklacht 25 22 47 54 
droge prikkelhoest, 
nachtelijke hoest 38 32 26 26 
hoestklacht met 
"alarmsymptomen" 37 47 27 20 
beoogde contacten 50 59 29 28 
Overeenstemming met de richtlijnen voor therapiebeleid 
Uiteraard was in de experimentele groep een grotere overeenstem-
ming met het therapiebeleid te verwachten. De huisartsen en de 
assistentes uit de experimentele praktijken werden immers 
getraind in de uitvoering van het protocol. Daarnaast werd 
tijdens het onderzoek periodiek gecontroleerd in hoeverre zij 
zich aan de afspraken hielden. Niettemin geeft vergelijking met 
de controle groep een beeld van de mogelijke verschuivingen in de 
behandeling van hoestklachten in de huisartspraktijk. In de 
controlepraktijken werd in slechts 14% van de contacten voor 
banale hoestklachten conform de richtlijnen gehandeld. Dit 
impliceert dat in 86% van deze contacten of is doorverwezen naar 
de huisarts of medicatie is voorgeschreven (zie tabel 5.12.). 
In tabel 5.13. zijn de percentages protocollaire therapie apart 
weergegeven voor huisarts en assistente. Daaruit blijkt dat de 
assistentes uit de controlepraktijken bij banale hoestklachten 
in maar twee procent van de contacten volgens onze richtlijnen 
handelden. Dit impliceert dat de assistente, al of niet na 
overleg met de huisarts, bijna altijd een recept uitschreef. 
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Tabel 5.12. 
Contacten met protocollair therapiebeleid, per type hoestklacht 
en totaal. Experimentele en controlepraktijken. Afgeronde 
percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 
Experimentele Controle 
praktijken praktijken 
banale hoestklacht 83 ( 360) 14 (1011) 
droge prikkelhoest, 
nachtelijke hoest 99 ( 527) 72 ( 486) 
hoestklacht met 
"alarmsymptomen" 95 ( 719) 75 ( 553) 
totaal 94 (1606) 44 (2050) 
Tabel 5.13. 
Protocollair therapiebeleid, per type hoestklacht en totaal. 
Assistentes en huisartsen in experimentele en controlepraktijken. 
Afgeronde percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 
Assistentes Huisartsen 
E C E C 
banale hoestklacht 79 (136) 2 (372) 85 (224) 20 (639) 
droge prikkelhoest, 
nachtelijke hoest 99 (268) 44 (243) 100 (259) 100 (243) 
hoestklacht met 
"alarmsymptomen" 70 ( 97) 27 (192) 100 (622) 100 (361) 
Bij hoestklachten met alarmsymptomen werd slechts in 27% 
doorverwezen naar de huisarts. Overigens gebeurde dat in ex-
perimentele praktijken ook maar in 70% van de gevallen. Voor de 
huisartsen waren de verschillen minder groot. In 20% van de 
gevallen van hoestklachten van banale aard volgden ook de 
huisartsen uit de controlepraktijken het protocollaire therapie-
beleid. Dit betekent, dat zij in 80% van de gevallen iets 
voorschreven. Bij de overige klachten handelden ook de huisartsen 
uit de controle praktijken volledig conform het protocol, 
uiteraard zonder hiervan op de hoogte te zijn. 
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5.3.4. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
In deze interventiestudie vonden wij op populatieniveau een 
verschuiving in de aard van de consultaties van patiënten in de 
door ons gewenste richting met 10%. Dit betrof vooral een vermin-
dering van het aantal consulten voor banale hoestklachten en een 
toename van consulten voor hoestklachten met "alarmsymptomen". 
Daarbij dient bedacht te worden, dat de uitgangssituatie in de 
experimentele groep veel beter was dan in de controlegroep, het-
geen voor de resultaten van dit onderzoek een ongunstige factor 
betekende. Ondanks dit omgekeerde "regression to the mean effect" 
kon het aantal beoogde contacten verhoogd worden. Tevens dienen 
we hierbij in aanmerking te nemen dat in één praktijk een ver-
slechtering optrad die het gemiddelde beeld vertekent. Het betrof 
hier de praktijk, waarin tijdens de onderzoeksperiode een nieuwe 
assistente kwam, terwijl de ook als assistente fungerende echtge-
note van de huisarts te kennen gaf niet voor het onderzoekgemoti-
veerd te zijn. In deze praktijk werden ook de meeste afwijkingen 
van het protocol geconstateerd. (20) In de experimentele prak-
tijken is het absolute aantal contacten voor klachten met "alarm-
symptomen" toegenomen. Evenals uit andere studies is gebleken zou 
de patiëntenvoorlichting een aantal mensen ertoe aangezet kunnen 
hebben naar het spreekuur te komen, terwijl zij dat anders niet 
gedaan zouden hebben.(6) Het kan daarentegen ook niet uitgesloten 
worden, dat een aantal patiënten zijn/haar klachtenpresentatie 
aan de voorlichting heeft "aangepast". 
Van het ongevraagd toezenden van de voorlichtingsfolder hadden 
wij geen hoge verwachtingen. Ervan uitgaande, dat binnen de 
praktijkpopulatie een "uitzaai-effect" zou optreden, wilden wij 
echter vóór de tweede onderzoeksperiode alle patiënten dezelfde 
minimum-informatie gegeven hebben. Om die reden werd tot verzen-
ding van de folders besloten. Een actie die nogal wat tijd en 
geld kostte. Dit leverde, weliswaar een met het totaal effect 
vergelijkbare beïnvloeding van het consultatiegedrag op, maar er 
moet rekening gehouden worden met selectie. Voor dit deel van het 
onderzoek werden immers uitsluitend de contacten gebruikt van de 
personen die óf voor het eerst in de eerste periode óf pas in de 
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tweede periode voor het eerst voor hoestklachten hadden geconsul-
teerd. Laatstgenoemde groep patiënten heeft mogelijk een, althans 
voor hoestklachten, relatief hoge drempel. Juist voor de buiten 
deze analyse vallende groep is de beïnvloeding vanwege de lage 
drempel die deze patiënten hebben het lastigst, zeker langs 
schriftelijke weg. Het effect van de folder blijft daarmee 
dubieus. 
Het antwoord op de derde vraag maakte duidelijk dat toepassing 
van de richtlijnen tot wezenlijke verschuivingen in de behande-
ling van hoestklachten kan leiden. Voor de huisartsen omdat zij 
de afhandeling van consulten voor hoestklachten in de meerderheid 
van de gevallen kunnen overlaten aan hun assistente en zij op 
zijn minst in een aanzienlijk percentage van de contacten, het 
uitschrijven van een recept kunnen vervangen door een zelfzorg-
advies. Voor de assistente geldt dit laatste ten aanzien van de 
banale hoestklachten in versterkte mate. Een passend zelfzorg-
advies veronderstelt ook bij de assistente het vermogen om 
adequaat voorlichting te geven over zelfzorgmogelijkheden en om 
soepel met weerstanden van patiënten om te gaan. Het onderzoek 
maakte daarnaast echter ook duidelijk, dat invoering van het 
protocol ook leidde tot een adequater doorverwijsgedrag van de 
assistente naar de huisarts bij klachten met "alarmsymptomen". 
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5.4. DE ROL VAN OPVATTINGEN EN VERWACHTINGEN OVER ZORG BIJ 
VERANDERING VAN HET CONSULTATIEGEDRAG VOOR HOESTKLACHTEN 
5.4.1. THEORETISCHE VERKLARING VAN GEZONDHEIDS- EN ZIEKTEGEDRAG 
In het Health Belief Model spelen "de inschatting van de 
ontvankelijkheid voor een ziekte" en "de ernst van een ziekte" 
een centrale rol bij de keuze van gedragsalternatieven waarmee de 
gezondheid of het ziekteverloop kunnen worden beïnvloed. De 
uiteindelijke keuze hangt mede af van "verwachtingen over het 
effect" (benefits) en "de te investeren inspanning, kosten of 
moeite" (barrières). (1,2) De afweging van voor- en nadelen 
(benefits en barrières) van bepaald gedrag blijkt de sterkst 
verklarende factor voor zowel gezondheids- en ziektegedrag als 
preventief gedrag. (3) 
In het Behavioral Intention Model wordt deze theorie genuanceerd 
door aan te nemen dat aan (beredeneerd) gedrag een gedragsinten-
tie voorafgaat. (4) Enerzijds wordt deze bepaald door verwachtin-
gen en waarderingen van het te bepalen gedrag (attitudes). 
Anderzijds hebben (subjectieve) indrukken over wat andere 
(belangrijke) mensen (bijv. de arts) adequaat of gewenst vinden 
(sociale normen) en de geneigdheid tot conformeren invloed. De 
gedragsintentie is in dit model de beste voorspeller van gedrag. 
Een vergelijkend onderzoek naar de bruikbaarheid van beide 
modellen leidde tot de conclusie dat het Health Belief Model de 
voorkeur geniet boven het Behavioral Intention Model. (5) Een 
geïntegreerd model zou ontstaan door uitbreiding van dit model 
met de concepten "gedragsintentie" en "sociale omgeving". Met het 
laatste element wordt dan bedoeld het zich, al of niet door 
directe beïnvloeding, conformeren aan sociale normen. 
Met het oog op de ontwikkeling van adequaat gezondheids- en 
ziektegedrag en de verandering van inadequaat gedrag zijn 
mogelijke relaties tussen de in het Health Belief Model genoemde 
"benefits" (de verwachtte effecten) en "barrières" (de te 
investeren inspanning) en in psychologisch onderzoek veel 
gebruikte en verwante concepten van belang. In de sociaal-
(-cognitieve) leertheorie staan concepten als "locus of control" 
(beheersingsoriëntatie), "outcome-expectations" (de schatting dat 
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bepaald gedrag tot bepaald resultaat leidt) en verwachtingen over 
"self-efficacy" (de ingeschatte capaciteit om bepaald gedrag zelf 
uit te voeren) centraal. (6-9) 
De "locus of control" verwijst naar de verwachting omtrent de 
mate waarin gebeurtenissen door een individu worden opgevat als 
enerzijds geheel door hem/haar zelf beheerst (interne 
beheersingsorientatie) óf anderzijds geheel door externe factoren 
(externe beheersingsorientatie). (9,12) Uit diverse studies is 
gebleken dat een algemene persoonlijkheidstypologie van intern 
versus extern georienteerden een ongenuanceerd beeld van de 
werkelijkheid geeft. De beheersingsoriëntaties ten aanzien van 
uiteenlopende levenssferen en gebeurtenissen blijken onderling te 
kunnen verschillen. Ook op het terrein van gezondheid en ziekte 
bleek het zinvol onderscheid te maken tussen een interne en een 
externe beheersingsorientatie. Binnen de externe gezondheidsspe-
cifieke beheersingsorientatie was bovendien het onderscheid 
relevant tussen verwachtingen over de mate waarin enerzijds de 
arts invloed kan uitoefenen op de gezondheid en anderzijds de 
verwachting dat de gezondheid beïnvloed wordt door toevallige 
omstandigheden. (10-12) Mensen met een sterke interne oriëntatie, 
die tevens vooral arts-georiënteerd (extern) zijn, bleken 
onafhankelijk van leeftijd, geslacht, opleiding of gezondheidsbe-
leving, relatief het meest geneigd een arts te raadplegen als zij 
klachten ervaren. (13) 
Het omvangrijke onderzoek naar de theoretische en praktische 
betekenis van de gezondheidsspecifieke beheersingsorientatie voor 
de verklaring van ziekte- en gezondheidsgedrag geeft echter geen 
eenduidig beeld. De inconsistente onderzoeksbevindingen zouden 
volgens de sociaal-cognitieve leertheorie het gevolg zijn van het 
verwaarlozen van verwachtingen over "self-efficacy" (de inge-
schatte capaciteit om zelf specifiek gedrag uit te voeren). 
Verwachtingen over self-efficacy worden in de loop van de 
ontwikkeling geleerd door persoonlijke en willekeurige ervarin-
gen, o.a. door observatie van gebeurtenissen, het gedrag van 
andere personen, en verbale beïnvloeding. Self-efficacy verwijst 
niet naar een persoonlijkheidskenmerk, maar heeft betrekking op 
specifiek gedrag in bepaalde situaties. (8) In relatie tot de 
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gedragsbepalende dimensies van het Health Belief Model wordt 
verondersteld dat self-efficacy een belangrijk aspect is van de 
"barrière"-dimensie. De verwachting is dat het theoretisch 
inzicht in gedrag(sverandering) zal toenemen als de gezondheids-
specifieke beheersingsoriëntatie wordt gerelateerd aan outcome-
verwachtingen (benefits) en tevens rekening wordt gehouden met 
verwachtingen over self-efficacy (barrières), toegespitst op 
specifieke gezondheidsproblemen. (8) 
5.4.2. HULPVRAAG- EN ZELFZORGGEDRAG BIJ ALLEDAAGSE AANDOENINGEN 
In dit onderzoek wordt het hulpvraag- en zelfzorggedrag bij 
hoestklachten als exemplarisch voor het omgaan met alledaagse 
aandoeningen en klachten opgevat. Slechts in enkele studies is 
onderzocht in welke mate de dimensies van het Health Belief Model 
het gebruik van gezondheidsvoorzieningen bij uiteenlopende 
symptomen verklaren. De verwachtingen over "benefits" (outcome) 
bleken het gebruik het sterkst te verklaren. Bij het hebben van 
klachten bleken hoge verwachtingen over de effecten van profes-
sionele zorg (outcome) de frequentie waarmee mensen een beroep 
doen op voorzieningen te beïnvloeden. (3,14) De inschatting van 
de ernst van de symptomen, barrières en de geschatte ontvanke-
lijkheid voor ziekte waren in deze volgorde daarna van invloed. 
In de beleving van verkoudheidsklachten bleken gevoelens van 
ongemak, hinder, en last meer op de voorgrond te staan dan 
gevoelens van ongerustheid of bezorgdheid. (15) Bij allerlei 
alledaagse verstoringen van de gezondheidstoestand bleek het 
merendeel van de mensen te proberen door zelfmedicatie de 
symptomen te verlichten. Het zelfzorggedrag bleek echter veelal 
vooraf te gaan aan de beslissing om de hulp van de huisarts in te 
roepen en niet zozeer een bezoek aan de huisarts te vervangen. 
(14) 
Ondanks de bij verkoudheidsproblemen veelvuldig toegepaste 
zelfzorg behoren hoestklachten ook tot een van de meest frequent 
aan de huisarts gepresenteerde klachten. (18-21) In een minder-
heid van deze gevallen is een bezoek aan de huisarts te kwalifi-
ceren als adequaat (probleemoplossend) gedrag. Zoals eerder 
opgemerkt (zie paragraaf 4.1.) is onderzoek en behandeling van 
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het merendeel van de hoestklachten in medisch-technische zin 
overbodig. Toch bleken huisartsen in 95% van de eerste contacten 
voor hoestklachten de patiënt te onderzoeken en in 83% van deze 
contacten een recept uit te schrijven. (22) Het is dan ook de 
vraag in hoeverre dit huisartsgeneeskundig handelen hoge 
"outcome-verwachtingen" over de zorg van de huisarts in stand 
houdt en daarmee bijdraagt tot overbodig hulpvraaggedrag. 
Bij de presentatie van alledaagse aandoeningen en klachten dient 
rekening gehouden te worden met de mogelijkheid, dat het 
hulpvraaggedrag een vorm van inadequaat probleemoplossend gedrag 
is. Er is dan sprake van een verkapte hulpvraag, die opgevat moet 
worden als een uiting van een in algemene zin als problematisch 
ervaren leefsituatie. (16,17) Daarbij speelt een belangrijke rol 
dat men zichzelf onvoldoende in staat acht deze situatie meester 
te kunnen worden. Het niet of onjuist ingaan op dit soort 
verborgen hulpvragen door de huisarts bevestigt de hoge verwach-
tingen met betrekking tot de gepresenteerde klachten en kan 
leiden tot afhankelijkheid van de huisarts. 
5.4.3. VRAAGSTELLINGEN 
In de uitgevoerde interventie is getracht patiëntenvoorlichting, 
omschreven als het doelgericht en systematisch geven van 
informatie met het oog op verbetering van kennis, verandering van 
opvattingen en verwachtingen en uiteindelijk het hulpvraag- en 
zelfzorggedrag bij hoestklachten, te 'integreren in een rationeler 
huisartsgeneeskundig behandelingsbeleid (zie paragrafen 4.1. en 
4.3. ). 
Outcome-verwachtingen en self-efficacy spelen beide een rol bij 
het hulpvraag- en zelfzorggedrag bij hoestklachten en ook bij de 
verandering daarvan. Wij vermoeden dat de mate van interne 
beheersingsorientatie samenhangt met de mate van self-efficacy 
bij alledaagse aandoeningen en de opvattingen over zelfzorg. Van 
de mate van externe beheersingsorientatie verwachten wij 
daarentegen, dat deze samenhangt met de outcome-verwachtingen 
over de hulp van de huisarts en de afhankelijkheid van de 
huisarts. Wanneer het nu gaat om de gewenste verandering van 
hulpvraag- en zelfzorggedrag, verwachten wij dat de implementatie 
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van het behandelings- en voorlichtingsprotocol bij patiënten met 
een sterke interne beheersingsoriëntatie, hoge self-efficacy en 
positieve opvattingen over zelfzorg enerzijds en een zwakke 
externe beheersingsoriëntatie, lage outcome-verwachtingen en 
onafhankelijkheid van de huisarts anderzijds tot grotere effecten 
leidt. Ook de mate waarin patiënten over adequate kennis 
beschikken, het gewijzigd beleid bij hoestklachten weerstanden 
oproept en patiënten tevreden zijn over de zorg van de huisarts 
kunnen een rol spelen in het tot stand komen van de gewenste 
gedragsverandering. De verwachting is dat patiënten met een 
sterke interne beheersingsoriëntatie en een zwakke externe 
beheersingsoriëntatie het interventiebeleid eerder zullen 
accepteren dan patiënten met een zwakke interne en een sterke 
externe beheersingsoriëntatie. 
Tegen deze achtergrond stellen wij in deze paragraaf de volgende 
vragen. 
1. In hoeverre hangt de interne respectievelijk externe beheer-
singsoriëntatie samen met de outcome-verwachtingen, de self-
ef f icacy, de afhankelijkheid van de huisarts en de opvattingen 
omtrent zelfzorg? 
2. In hoeverre spelen de genoemde variabelen een rol bij de 
gewenste verandering van consultatiegedrag als gevolg van deze 
interventie? 
3. In hoeverre hangt de interne respectievelijk externe beheer-
singsoriëntatie samen met de reactie op het veranderd beleid 
bij hoestklachten? 
4. In hoeverre spelen de reactie op het veranderd beleid, kennis 
over het omgaan met hoestklachten en tevredenheid over de zorg 
van de huisarts een rol bij de gewenste gedragsverandering als 
gevolg van de interventie? 
5.4.4. METHODEN 
Opzet van het onderzoek 
Voor de verantwoording van de opzet van het onderzoek naar het 
effect van de interventie op het consultatiegedrag verwijzen wij 
naar paragraaf 2.5.2. 
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In de loop van de twee interventieperioden van zes herfst- en 
wintermaanden (oktober-april 1985-1986 en 1986-1987) werd de 
onderzoekspopulatie successievelijk opgebouwd. Dit impliceerde 
dat alleen aan het einde van de interventie het attitude-
onderzoek kon worden uitgevoerd. Bij een steekproef uit de 
onderzoekspopulatie werd met een schriftelijke vragenlijst de 
beheersingsoriéntatie, de outcome-verwachtingen, de mate van 
self-efficacy, de afhankelijkheid van de huisarts, de opvattingen 
over zelfzorg, de tevredenheid over de huisarts en de kennis over 
het omgaan met hoestklachten onderzocht. De patiënten van de 
interventiepraktijken werd tevens gevraagd de gewijzigde zorg bij 
hoestklachten te beoordelen. 
Selectie huisartspraJcti jken 
Onderzoek naar de verandering van patiëntengedrag vereist het zo 
klein mogelijk houden van de interdoktervariatie. Een maximale 
vergelijkbaarheid van de deelnemende huisartsen naar voor de 
onderzoeksvraagstelling relevante kenmerken, zowel wat betreft de 
praktijksituatie als ten aanzien van het handelen van de huisarts 
en zijn assistente, is dan gewenst. Overwegingen met betrekking 
tot de relevantie, representativiteit en haalbaarheid leidde tot 
de keuze het onderzoek in een beperkt aantal "doorsnee" huisarts-
praktijken uit te voeren. Door matching op een aantal kenmerken 
werden vier zo vergelijkbaar mogelijke koppels van huisartsprak-
tijken samengesteld. Van elk koppel werd één praktijk aselect 
toegewezen aan de controle- en één aan de interventiegroep. 
Onderzoekspopulat i e 
De patiënten die aan de insluitingscriteria van het protocol 
voldeden, maakten deel uit van de onderzoekspopulatie. Het 
onbeïnvloede consultatiegedrag en de verandering van het 
consultatiegedrag werd voor deze onderzoekspopulatie op de eerder 
beschreven wijze (zie paragraaf 5.2.) onderzocht. 
Voor het attitude-onderzoek werd gebruik gemaakt van een aselecte 
steekproef uit de volgende drie subpopulaties van patiënten 
(ouder dan 15 jaar): 
- patiënten die in de eerste interventieperiode voor het eerst 
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consulteerden en in de loop van het onderzoek slechts één keer 
geconsulteerd hadden; een vaste steekproefomvang van 300 
patiënten uit zowel de experimentele (N=9 31) als controlegroep 
(N=1022). 
- patiënten die twee of meer keren de huisarts of de assistente 
raadpleegden; een vaste steekproefomvang van 150 patiënten 
uit de experimentele (N=278) en controlegroep (N=392). 
- mensen die tijdens de beide interventieperioden niet gecon-
sulteerd hadden; een vaste steekproefomvang van 40 patiënten 
per praktijk uit de resterende praktijkpopulatie tussen 15-60 
jaar (steekproeffractie afhankelijk van de praktijkgrootte 
per praktijk). 
De totale steekproef voor de experimentele en controlegroep 
omvatte uiteindelijk 552 respectievelijk 600 patiënten. Van beide 
groepen werd van 63% (N=349) respectievelijk 59% (N=342) een 
bruikbare vragenlijst ontvangen. 
De interventie: het behandelings- en voorlichtingsprotocol 
De doelstelling van de patiëntenvoorlichting werd omschreven als 
patiënten leren adequaat om te gaan met hoestklachten. De 
elementen van het behandelings- en voorlichtingsprotocol zijn 
kort samengevat de volgende: een rationeel beleid met betrekking 
tot het uitvoeren van lichamelijk onderzoek en een restrictief 
prescriptiebeleid (zie paragraaf 4.1.). De voorlichting omvatte 
uitleg, informatie en bespreking van deze elementen. De huisart-
sen en assistentes werden tevens getraind de voorlichting zo uit 
te voeren dat patiënten hun outcome-verwachtingen over een bezoek 
aan de huisarts zouden kunnen corrigeren. De outcome-verwach-
tingen van patiënten over de hulp van de huisarts werden 
besproken. Verduidelijkt werd bij welke klachten en symptomen 
het inroepen van hulp van de huisarts, o.a. voor lichamelijk 
onderzoek, zinvol is en in welke situaties een bezoek aan de 
huisarts overbodig is. De verwachtingen over self-efficacy, zowel 
met betrekking tot het aanbevolen zelfzorggedrag als ten aanzien 
van het toepassen van de richtlijnen voor een bezoek aan de 
huisarts, werden eveneens besproken. De verwachting werd 
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uitgesproken dat de patiënt bij het merendeel van de hoest-
klachten in staat is zelf zorg te dragen voor herstel van zijn 
gezondheid en de patiënt werd gemotiveerd en gestimuleerd om de 
hoestklachten met de aanbevolen adviezen te benaderen en de 
richtlijnen voor een bezoek aan de huisarts te gebruiken (zie 
paragraaf 4.3.). 
Meetinstrumenten en variabelen 
De vragenlijst 
Deze bestond uit gestandaardiseerde vragen naar achtergrond-
kenmerken, en een aantal hieronder kort beschreven afzonderlijke 
schalen van het Likerttype (5-punts antwoordcontinuum: geheel 
meer eens/geheel mee oneens) voor de theoretisch relevant 
geachte opvattingen en verwachtingen. Een lijst over het 
veranderd beleid bij hoestklachten werd alleen aan de patiënten 
van de experimentele praktijken voorgelegd. 
Na verwijdering van de per schaal slecht spreidende items 
(criterium: > 80% van de antwoorden in twee opeenvolgende 
antwoordcategorieen) werden met behulp van principale factor-
analyse (criterium: factorladingen > .40) voor iedere schaal 
inhoudelijke (sub)dimensies onderscheiden (zie bijlage 4). Dit 
leidde tot de constructie van de volgende variabelen. 
Beheersingsoriëntatie 
Deze in Nederlands onderzoek eerder gebruikte vragenlijst 
bestaat uit een selectie van 18 uitspraken uit een multi-dimen-
sionele schaal voor de gezondheidsspecifieke beheersingsoriënta-
tie. (23,24) De schaal bevatte twee dimensies: 'interne' en 
'externe beheersingsoriëntatie'. De 'externe' dimensie bleek twee 
subdimensies te bevatten: 'arts-' en 'toevalsoriëntatie'. Deze 
subdimensies werden niet in de analyse betrokken omdat de 
artsoriëntatie met een aparte schaal werd gemeten. 
Afhankelijkheid van de huisarts 
Een selectie van 10 items uit een lijst van oorspronkelijk 19 
uitspraken die in een eerder uitgevoerde proefstudie een valide 
operationalisatie bleek te zijn voor de mate van 'afhanke-
lijkheid van de huisarts'. 
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Verwachtingen over zorg bij alledaagse klachten 
Een vragenlijst die in eerder onderzoek de verwachtingen over de 
hulp van de huisarts bleek te meten. (15) Na wijzigingen en 
validiteitsonderzoek in twee proefstudies bleken twee consistente 
en inhoudelijk relevante dimensies te kunnen worden onderschei-
den: 'verwachtingen over zorg van de huisarts' en 'self-efficacy' 
bij alledaagse klachten. 
Zelfzorgopvattingen 
De vragenlijst is een bewerking van een voor hulpverleners 
ontwikkelde schaal, bestaande uit 13 uitspraken over de toe-
gankelijkheid, kwaliteit, kosten van de gezondheidszorg en 
effecten van het zelf zorgdragen voor gezondheid. Een selectie 
uit de vertaalde lijst bleek een valide operationalisatie voor 
de variabele 'zelfzorgopvattingen'. (25,26) 
Tevredenheid over huisartsenzorg 
Een lijst met 14 negatieve en 3 positieve beschrijvingen van 
objectieve aspecten van huisartsengedrag waarover de patiënt 
als deskundige informatie kan geven. Evenals in een proefstudie 
(1433 oudere vrouwelijke patiënten van 75 huisartspraktijken) 
bleek het merendeel van de items voldoende hoog te laden op de 
principale factor, die we benoemden als 'tevredenheid over 
huisartsenzorg'. Na een orthogonale rotatie ontstonden twee 
specifieke subdimensies: 'tevredenheid over relationeel-
communicatief gedrag' en 'tevredenheid over somatisch-psycho-
sociaal handelen'. (27) 
Kennis 
Acht uitspraken betreffende de noodzaak van onderzoek en be-
handeling van verkoudheidsproblemen, met name hoestklachten. 
Het aantal juiste antwoorden werd gesommeerd. 
Reactie op het veranderd beleid bij hoestklachten 
Zeven uitspraken betreffende de kenmerken van het interven-
tiebeleid, nl. het terughoudend prescriptiebeleid, de delegatie 
van taken van de huisarts aan de assistente, de zelfstandige 
beoordeling en behandeling van de meest voorkomende hoestklachten 
door patiënten. De principale factor werd benoemd als 'instem-
ming-afwijzing veranderd beleid'. 
Achtergrondkenmerken 
Leeftijd (<40 - >40 jaar), geslacht, opleidingsniveau (laag-
hoog) , verzekeringsvorm (ziekenfonds-particulier), beoordeling 
eigen gezondheid (goed-matig/slecht) en roken (ja-nee). 
Voor gegevens over de schaalconstructie (aantal items, eigenwaar-
de, percentage verklaarde variantie) de betrouwbaarheid (alfa) 
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afhankelijkheid van huisarts 
















































Evenals in eerdere analyses (zie paragraaf 5.2) werden de 
volgende nominale categorieën voor verandering van consul-
tatiegedrag gehanteerd. 
- verbeterd: in voormeting niet beoogd consultatiegedrag, maar 
in minstens de helft van de volgende contacten, inclusief het 
laatste, wel beoogd gedrag; 
- onveranderd inadequaat: in voormeting en eveneens in 
minstens de helft van de volgende contacten, waaronder het 
laatste, niet beoogd gedrag; 
- onveranderd adequaat: in voormeting en eveneens in minstens 
de helft van de volgende contacten, inclusief het laatste, 
beoogd gedrag ; 
- verslechterd: in voormeting beoogd consultatiegedrag, maar in 
minstens de helft van de volgende contacten, inclusief het 
laatste, niet beoogd gedrag; 
- niet benoembaar: alle overige combinaties van gedrag. 
Analyse 
De frequentieverdelingen van de gemiddelde somscores voor de 
beschreven variabelen benaderden de normaalverdeling niet. Het 
nominale meetniveau van de variabele 'verandering van consul-
tatiegedrag' betekent een beperking van de analysemogelijkheden. 
Met het oog op vereenvoudiging van de analyse werden dichotome 
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categorieën ontwikkeld. Per variabele werd de totale onder-
zoekspopulatie op basis van de mediaan gedichotomiseerd. 
De samenhang van de beheersingsorientatie met opvattingen en 
verwachtingen (vraagstelling 1) werd voor de experimentele en 
controlegroep apart geanalyseerd (Pearson correlatiecoëfficiënt). 
De interventie zou wellicht de samenhang beïnvloed kunnen hebben. 
Voor de experimentele groep werd op deze wijze de samenhang met 
de reactie op het veranderd beleid (vraagstelling 3) bekeken. 
Bij de beantwoording van de tweede en vierde vraagstelling werd 
vanwege het eerder geconstateerde verschil tussen het consul-
tatiegedrag in de voormeting van de patiënten van de experimen-
tele en controlegroep (zie paragrafen 5.2. en 5.3.) voor de uit-
gangssituatie gestandaardiseerd. Dit betekent dat de verschillen 
tussen de interventie- en controlegroep voor de patiënten met 
tegengestelde opvattingen, verwachtingen, kermis, tevredenheid en 
reactie op het interventiebeleid met kruistabellen werden 
geanalyseerd enerzijds voor de patiënten met verbeterd of 
onveranderd inadequaat consultatiegedrag en anderzijds voor de 
patiënten met onveranderd adequaat of verslechterd consul-
tatiegedrag. Het verschil van de verschillen tussen de experimen-
tele en controlegroep voor patiënten met een lage (onder de 
mediaan) en hoge score (boven de mediaan) geeft inzicht in de rol 
van deze variabelen bij het tot stand komen van gedragsveran-
dering als effect van de interventie. 
5.4.5. SELECTIVITEIT ONDERZOEKSPOPULATIE 
De onderzoekspopulatie met meer dan één hoestcontact omvat in de 
experimentele groep relatief meer oudere dan jongere patiënten 
(zie tabel 5.15.). 
In de steekproeven uit de subpopulaties met één of meer dan één 
contact voor hoesten zijn in de experimentele groep patiënten met 
een laag opleidingsniveau relatief oververtegenwoordigd. 
De steekproeven uit de populaties die tijdens het onderzoek niet 
voor hoesten consulteerden, verschilden niet. 
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Tabel 5.15. 
Onderzoekspopulatie van experimentele en controlegroep. 
Percentage patiënten naar achtergrondkenmerken per steekproef. 
0 contact 1 contact > 2 contact 
E C E C E C 
(Ν) (118)(100) (141)(116) (90)(126) 
Leeftijd: < 40 jr. 




































































































* ρ < .10 (Chi-kwadraat) 
Tabel 5.16. 
Verandering van niet-beoogd en beoogd consultatiegedrag. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep 
in totale populatie en steekproef voor attitude-onderzoek 
(tussen haakjes absolute aantallen). 
voormet ing t o t a l e p o p u l a t i e s t e e k p r o e f 
n i e t - b e o o g d E C E C 
(Ν) (122) (232) (102) ( 92) 
verbeterd 56 30 62 29 
onveranderd inadequaat 42 68 38 71 
onduidelijk 2 2 
voormeting totale populatie steekproef 
beoogd E C E C 
(Ν) ( 54) ( 89) ( 36) ( 37) 
onveranderd adequaat 66 29 78 42 
verslechterd 30 67 22 58 
onduidelijk 4 3 
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Van de experimentele groep met twee of meer hoestcontacten bleek 
56% verbeterd consultatiegedrag te vertonen tegenover 30% van de 
controlegroep (verschil: 26%). Onveranderd adequaat consultatie-
gedrag kwam bij 66% van de experimentele groep voor tegenover 29% 
van de controlegroep (verschil: 37%; zie tabel 5.16). 
De relatie tussen het veranderde consultatiegedrag en de eerder 
genoemde opvattingen en verwachtingen valt te onderzoeken aan de 
hand van de steekproef, die wij hebben getrokken uit de sub-
populaties van de experimentele en de controlegroep met meer dan 
één contact. Van de steekproef uit de experimentele groep bleek 
62% verbeterd consultatiegedrag te vertonen, terwijl de steek-
proef uit de controlegroep in 29% van de gevallen een verbetering 
te zien gaf (verschil: 33%). Van de steekproef uit de experimen-
tele groep gaf 78% blijk van onveranderd adequaat consultatiege-
drag, terwijl het percentage van de steekproef uit de con-
trolegroep op 42 bleek te liggen (verschil: 36%: zie eveneens 
tabel 5.16). Uit de verschil-percentages voor verbeterd consul-
tatiegedrag (26% versus 33%) blijkt dat de steekproef van de 
experimentele groep een positieve selectie vormt; voor on-
veranderd adequaat consultatiegedrag (37% versus 36%) geldt dit 
niet. 
5.4.6. RESULTATEN 
Samenhang tussen beheersingsoriëntatie en andere attituden 
In het kader van onze eerste vraagstelling bleek alleen in de 
experimentele groep dat naarmate de interne oriëntatie sterker 
was de self-efficacy hoger. In tegenstelling tot ons vermoeden, 
bleek de interne beheersingsoriëntatie niet samen te hangen met 
de opvattingen over zelfzorg (zie tabel 5.17). De interne 
beheersingsoriëntatie bleek ook niet samen te hangen met de 
outcome-verwachtingen en de afhankelijkheid van de huisarts. 
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Tabel 5.17. 
Samenhang tussen interne en externe beheersingsorientatie 
enerzijds en andere attituden voor experimentele- (N=349) en 



























* ρ < .001. 
Zoals verwacht, bleek dat naarmate de externe beheersings­
orientatie sterker was de afhankelijkheid van de huisarts groter, 
de outcome-verwachtingen hoger en de opvattingen over zelfzorg 
negatiever waren. Echter, er bleek geen samenhang met self-
eff icacy. 
Rol van de beheersingsorientatie en andere attituden in de 
samenhang tussen interventie en verandering van consultatiegedrag 
De interne beheersingsorientatie speelt een rol in de samenhang 
in die zin dat de interventie bij mensen met een zwakke interne 
beheersingsorientatie vaker tot het gewenste resultaat leidde dan 
bij mensen met een sterke interne oriëntatie. Deze bevinding is 
niet in overeenstemming met onze verwachting (zie tabel 5.18.). 
Voor de patiënten met een zwakke externe beheersingsorientatie en 
onafhankelijkheid van de huisarts was het effect van de interven-
tie met betrekking tot verbeterd consultatiegedrag wel in over-
eenstemming met de verwachting. Met betrekking tot onveranderd 
adequaat consultatiegedrag was dit niet het geval. Mensen met een 
sterke externe beheersingsorientatie consulteerden vaker 
onveranderd adequaat dan degenen met een zwakke externe oriënta-
tie. Afhankelijkheid speelde geen rol. 
De outcome-verwachtingen, self-efficacy en de zelfzorgopvattingen 
spelen een rol bij de samenhang in die zin dat de interventie bij 
mensen met lage outcome-verwachtingen over de huisarts, hoge 
self-efficacy en positieve opvattingen over zelfzorg vaker tot 
het gewenste resultaat leidde dan bij mensen met hoge outcome-
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verwachtingen, lage self-efficacy en negatieve opvattingen over 
zelfzorg (zie tabel 5.19). 
Tabel 5.18. 
Gewenste veranderingen van consultatiegedrag gespecificeerd naar 
beheersingsorientatie en afhankelijkheid van de huisarts. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen); verschil E-C. 
E С E-C 
beh.orient, intern: sterk (28) (48) 
beh.orient, extern: sterk (28) (50) 
relatie huisarts: afh. (33) (45) 
E С E-C 
zwak (26) (41) 






















E С E-C 
beh.oriënt, intern: sterk (21) (21) 
beh.orient, extern: sterk (22) (22) 
relatie huisarts: afh. (22) (24) 
E С 
zwak (15) (16) 
























Samenhang tussen beheersingsorientatie en reactie op het 
veranderd beleid 
Van de totale experimentele onderzoekspopulatie bleek 45% (zeer) 
in te stemmen met het veranderd beleid bij hoestklachten 
(frequentieverdeling gemiddelde somscores niet in tabel weer­
gegeven) . De patiënten die niet of slechts één keer consulteerden 
verschilden onderling niet (resp. 50% en 48%). De patiënten die 
twee keer of meer consulteerden waren minder instemmend (35%). 
In overeenstemming met onze verwachting bleek dat naarmate de 
interne beheersingsorientatie sterker was het veranderd beleid 
meer werd geaccepteerd (.23*). Er bestond geen samenhang met de 
externe beheersingsorientatie (-.09). 
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Tabel 5.19. 
Gewenste veranderingen van consultatiegedrag gespecificeerd naar 
outcome-verwachtingen, self-efficacy en zelfzorgopvattingen. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen); verschil E-C. 
E С E-C E С E-C 
outcome-verw.: hoog (25) (48) laag (29) (41) 
self-efficacy: hoog (31) (39) laag (23) (50) 
zelfzorgopv. : pos. (23) (38) neg. (31) (51) 
consultatiegedrag 60 33 27 66 29 37 
verbeterd 68 23 45 57 38 19 
65 24 41 61 37 24 
E С E-C E С E-C 
outcome-verw.: hoog (18) (21) laag (18) (16) 
self-efficacy: hoog (23) (20) laag (13) (17) 
zelfzorgopv. : pos. (21) (19) neg. (15) (18) 
consultatiegedrag 78 43 35 83 37 46 
onveranderd 91 45 46 62 35 27 
adequaat 90 42 48 67 39 28 
Rol van de reactie op veranderd beleid, kennis en tevredenheid 
over zorg van huisarts in de samenhang tussen interventie en 
verandering consultatiegedrag 
De reactie op het veranderd beleid was niet van invloed op het 
effect van de interventie wat betreft het verbeterd consultatie­
gedrag. Patiënten die aanvankelijk al adequaat consulteerden en 
instemden met het veranderd beleid bleken echter meer onveranderd 
adequaat consultatiegedrag te vertonen dan de patiënten met een 
afwijzende reactie (zie tabel 5.20). 
Patiënten met weinig kennis over hoestklachten bleken door de 
interventie meer verbeterd consulatiegedrag te vertonen dan 
patiënten met veel kennis. Bij patiënten die onveranderd adequaat 
consulteerden bleek kennis nauwelijks van betekenis (zie tabel 
5.20). 
De tevredenheid over de zorg van de huisarts speelt een rol bij 
de samenhang in die zin dat de interventie bij mensen die 
tevreden waren vaker tot verbetering van het consultatiegedrag 
leidde dan bij mensen die ontevreden waren. 
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Tabel 5.20. 
Gewenste veranderingen van consultatiegedrag gespecificeerd naar 
reactie op veranderd beleid en kennis over hoestklachten. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen); verschil E-C. 
E С E-C Ë С E-C 
hoestbeleid: instemming (28) — afwijzing (25) 
kennis hoestkl.: weinig (30) (38) veel (24) (51) 
consultatiegedrag 64 -- 64 
verbeterd 60 21 39 67 39 28 
E С E-C E С E-C 
hoestbeleid: instemming (19) -- afwijzing (17) 
kennis hoestkl.: weinig (18) (13) veel (18) (24) 
consultatiegedrag 84 — 76 
onveranderd adequaat 83 46 37 78 37 41 
Vooral de tevredenheid over het relationeel-communicatieve gedrag 
van de huisarts speelt een grote rol. Met betrekking tot onveran­
derd adequaat consultatiegedrag speelt de tevredenheid een minder 
eenduidige rol (zie tabel 5.21). 
Tabel 5.21. 
Gewenste veranderingen van consultatiegedrag gespecificeerd naar 
tevredenheid over de zorg van de huisarts. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 

































































































5.4.7. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
De samenhang tussen de interne beheersingsoriëntatie, self-
ef ficacy en de acceptatie van het veranderd beleid bij hoest-
klachten, alsook de samenhang tussen de externe beheersingsoriën-
tatie, de outcome-verwachtingen en afhankelijkheid ten opzichte 
van de huisarts zijn in overeenstemming met de verwachtingen. 
In een vereenvoudiging van de sociaal-cognitieve leertheorie 
veronderstellen Rosenstock e.a. (8) dat er theoretisch vier typen 
patiënten te onderscheiden zijn. Van de mensen met een (sterke) 
interne beheersingsoriëntatie en hoge self-efficacy wordt 
verwacht dat zij professionele adviezen gemakkelijker opvolgen 
dan van degenen met een (sterke) externe beheersingsoriëntatie en 
lage self-efficacy. Mensen met een (sterke) interne beheer-
singsoriëntatie en lage self-efficacy zouden in hun gedrag vooral 
bepaald worden door een gemis aan vaardigheden, terwijl degenen 
met een (sterke) externe beheersingsoriëntatie en hoge self-
ef f icacy zichzelf weliswaar in staat achten tot bepaald gedrag, 
maar er niet van overtuigd zijn dat dit tot het gewenste effect 
leidt. 
Naarmate patiënten een sterkere interne beheersingsoriëntatie 
hadden, beoordeelden zij het veranderd beleid positiever. De 
veronderstelling dat patiënten met een sterke interne oriëntatie 
gemakkelijker de voorlichtingsboodschap zouden toepassen dan 
patiënten met een zwakke interne oriëntatie werd in dit onderzoek 
niet bevestigd. Juist het omgekeerde bleek het geval. 
In ons onderzoek vonden wij wel een bevestiging van de rol van 
self-efficacy. Het consultatiegedrag van patiënten met een hoge 
inschatting van self-efficacy was in vergelijking met de 
controlegroep meer verbeterd en onveranderd adequaat, dan voor 
degenen die zichzelf laag inschatten. De rol van self-efficacy 
bleek groter te zijn dan die van de outcome-verwachtingen. 
De rol van de externe beheersingsoriëntatie was onduidelijk. 
Patiënten met een zwakke externe oriëntatie waren meer verbeterd, 
sterk extern-georiënteerden waren meer onveranderd adequaat 
gebleven. Een vergelijkbare tendens zagen we met betrekking tot 
de mate van afhankelijkheid. Onafhankelijkheid speelde een rol 
bij de verbetering van niet-beoogd consultatiegedrag, maar was 
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daarentegen niet van invloed op onveranderd adequaat consultatie-
gedrag. 
Tegen de achtergrond van de in ons onderzoek gevonden relaties 
verdient het aanbeveling na te gaan of een typologie, zoals 
geschetst door Rosenstock, empirisch bevestigd kan worden. Dit 
zou kunnen bijdragen tot vergroting van het inzicht in de 
achtergronden van gedragsverandering bij minor ailments en het 
zou de aangrijpingspunten kunnen aanwijzen waarop huisartsen 
tijdens hulpverleningsprocessen gericht kunnen interveniëren. 
De tevredenheid over de zorg van de huisarts in het algemeen, 
maar vooral over zijn relationeel-communicatieve gedrag speelt 
een belangrijke rol bij het gewenste interventie-effect. De 
patiënten van de interventiepraktijken bleken in vergelijking 
met de controlegroep relatief meer tevreden en ook over meer 
adequate kennis over het omgaan met hoestklachten te beschikken. 
Deze verschillen kunnen wijzen op een effect van de interventie. 
De betekenis van kennis voor gewenste veranderingen van het 
consultatiegedrag is echter te verwaarlozen, terwijl de tevreden-
heid in sterke mate de samenhang tussen de interventie en de 
verbetering van niet-beoogd consultatiegedrag specificeerde. De 
bevinding dat patiënten met een instemmende reactie op het 
veranderd beleid bij hoestklachten wat vaker onveranderd adequaat 
bleven consulteren dan de patiënten die het veranderd beleid 
afwezen is in overeenstemming met de verwachtingen. 
De kwaliteit van de hulpverlening aan patiënten met hoestklachten 
is gebaat, zo concluderen wij, bij het verhogen van de self-
efficacy en het verlagen van de outcome-verwachtingen ten aanzien 
van de mogelijkheden van de huisarts. De mening dat patiënten dit 
niet op prijs zouden stellen, is in zijn algemeenheid ongegrond. 
Ongeveer de helft van de patiënten stemde in met een zodanig 
behandelings- en voorlichtingsbeleid. 
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5.5. EFFECTEN VAN PATIËNTENVOORLICHTING OVER HOESTEN EN 
MEDISCHE CONSUMPTIE VOOR ANDERE KLACHTEN 
5.5.1. INLEIDING 
De meeste consultaties voor hoestklachten blijken in feite 
overbodig. Medische consumptie bij veel van deze en andere 
alledaagse klachten is op te vatten als een vorm van onnodige 
afhankelijkheid van professionele zorg. Een verhoging van de 
competentie tot zelfzorggedrag, zowel diagnostisch als 
therapeutisch, kan in relatie tot de professionele zorg twee 
kanten uitwerken. (1,2) Enerzijds kan het stimuleren van adequate 
zelfzorg bij hoestklachten de frequentie van het gebruik van 
gezondheidsvoorzieningen voor deze en andere alledaagse klachten 
verminderen en de medische uitgaven, vooral voor voorgeschreven 
medicatie, verlagen (substitutie). Anderzijds kan zelfzorg iets 
toevoegen aan de professionele medische zorg (supplement/comple-
ment) en zelfs de medisch consumptie verhogen (stimulus). 
Onderzoek hierover is nog schaars en geeft geen duidelijk uit-
sluitsel over het effect van zelfzorg op de medische consumptie. 
(3,4) 
In eerdere analyses (zie paragraaf 5.2.) bleek dat het consul-
tatiegedrag van de patiënten in de experimentele praktijken bij 
de start van het onderzoek reeds meer in overeenstemming was met 
de richtlijnen dan in de controlepraktijken. Desondanks had de 
interventie een duidelijk positief effect op het consultatiege-
drag van patiënten. Het inadequate consultatiegedrag van indivi-
duele patiënten verbeterde. Dit gold zowel voor mannen, vrouwen, 
jongeren als ouderen. Vergeleken met de controle praktijken werd 
door relatief weinig patiënten twee of meerdere keren voor hoest-
klachten geconsulteerd (resp. 28% en 33%, p=0.02). Zelfzorg bleek 
tevens tot een verantwoorde substitutie van de medische consump-
tie voor hoestklachten te hebben geleid. Huisartsen bleken als 
gevolg van de interventie minder met consultaties voor deze 
klachten geconfronteerd te worden (zie paragraaf 5.2. en 5.3.). 
(7,8) 
De vraag blijft of tegelijkertijd via een "syndroomverschuiving" 
de medische consumptie voor andere klachten is toegenomen. Het is 
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niet uitgesloten dat patiënten die klachten presenteren vanwege 
een tekort aan probleemoplossend vermogen de verhoogde drempel 
bij hoestklachten compenseren door een verlaging van de drempel 
bij andere klachten. (5,6) Deze consumptiegeneigdheid is ook 
aanleiding voor de veronderstelling dat de beoogde gedragsveran-
dering bij patiënten met een hoge contactfrequentie in het alge-
meen moeilijker tot stand zal komen dan bij patiënten met een 
relatief lage medische consumptie. 
Deze laatste veronderstelling leidde tot de eerste vraagstelling 
van deze paragraaf. De vraag naar eventuele ongewenste nevenef-
fecten van de interventie op de medische consumptie voor andere 
klachten leidde tot de tweede vraagstelling. 
1. In hoeverre treedt de gewenste verandering van het consul-
tatiegedrag bij hoestklachten eerder op bij personen met in 
het algemeen een relatief lage medische consumptie dan bij 
personen met een relatief hoge medische consumptie? Bestaat 
er wat dat betreft verschil tussen jongeren en ouderen, en 
mannen en vrouwen? 
2. In hoeverre gaat een gewenste verandering van het consul-
tatiegedrag bij hoestklachten gepaard met veel of weinig 
medische consumptie voor andere klachten? Is er wat dat 




De interventie vond plaats in de periode 1 oktober 19Θ5 tot 1 
april 1986 en in dezelfde periode van 1986-1987. Van iedere inge­
sloten patiënt werd het eerste contact voor hoestklachten als de 
onbeïnvloede voormeting van consultatiegedrag gebruikt. Alle vol-
gende contacten voor hoestklachten golden als nametingen. 
Van iedere in het onderzoek betrokken patiënt werden tevens alle 
op de voormeting volgende contacten voor andere klachten geregi-
streerd. De patiëntenkaarten werden daartoe voorzien van een op-
vallende sticker. Van ieder contact op inititatief van de patiënt 
werd(en) op een van de ICHPPC-classificatie afgeleid vereenvou-
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digd registratieformulier de reden(en) van komst vast gelegd (zie 
bijlage 3). (9) Deze registratie van de overige medische consump-
tie omvatte ook de contacten in de periode tussen de beide inter-
ventieperioden, t.w. van 1 april tot 1 oktober 1986. 
Het bestaande niveau van medische consumptie (d.w.z. voorafgaand 
aan het interventie-onderzoek) werd per patiënt bepaald aan de 
hand van het aantal op de patiëntkaart genoteerde contacten. Om 
vertekening door een toevallige periode met veel contacten of 
zonder contacten te voorkomen werd deze maat voor medische con-
sumptie niet gebaseerd op de gegevens van één, maar van twee 
jaren. Omdat het in dit evaluatie-onderdeel vooral gaat om 
patiënt-geïnitieerde contacten, werden alle herhaalcontacten op 
instigatie van de huisarts voor controle van chronische ziekten 
(bijv.: bloeddruk, suikerziekte), tesamen als één consult per 
jaar geteld. Contacten ter bespreking van onderzoeksuitslagen, 
behorend bij een voorafgaand consult, werden niet apart geteld. 
Huisartspraktijken en patiënten 
Bij de selectie van de acht huisartspraktijken (vier interventie-
en vier controlepraktijken) werd onder meer rekening gehouden 
met de kwaliteit van het patientregistratiesysteem (zie hoofdstuk 
2, paragraaf 2.5.2.). Zoals eerder vermeld (zie paragraaf 4.1.) 
werden om medische risico's zoveel mogelijk uit te sluiten be-
paalde categorieën patiënten van deelname aan het onderzoek uit-
gesloten. Dit waren: patiënten jonger dan een en ouder dan 60 
jaar, patiënten met astma of chronisch recidiverende bronchitis 
en patiënten die tabletten voor het hart gebruikten. 
De onderzoekspopulatie omvatte de patiënten van wie zowel de 
verandering van het consultatiegedrag bij hoestklachten kon wor-
den bepaald (twee of meer hoestcontacten beschikbaar), als gege-
vens beschikbaar waren over de medische consumptie voorafgaand 
aan het interventie-onderzoek. Voor de interventie- en controle 
praktijken bestond de onderzoekspopulatie respectievelijk uit 217 
en 316 patiënten. Beide populaties vormen met betrekking tot de 
verandering van het consultatiegedrag bij hoestklachten een goede 




Verandering consultatiegedrag bij hoestklachten. 
De in de voorgaande paragrafen (5.2. en 5.4.) beschreven catego-
rieën van verandering van het consultatiegedrag (verbeterd, 
onveranderd inadequaat, onveranderd adequaat en verslechterd) 
werden gehanteerd. De categorieën 'verbeterd' en 'onveranderd 
adequaat' werden als gewenste effecten van de interventie 
opgevat. 
Bestaand niveau van medische consumptie. 
Het totaal aantal contacten per patiënt zoals geregistreerd op de 
patiëntenkaarten over de jaren 1983 en 1984. Het nominale 
meetniveau van de variabele gedragsverandering was aanleiding de 
patiënten op basis van de mediaan in te delen in een groep van 
"laag" en "hoog" consumeerders (resp. < 3 en > 3 consulten). 
Medische consumptie voor andere dan hoestklachten. 
De periode waarop deze registratie betrekking had, kon per 
patiënt variëren tussen minimaal 1 jaar en maximaal 1,5 jaar. 
Teneinde deze variatie te standaardiseren werd een correctie 
uitgevoerd. Per patiënt werd het aantal contacten vermenigvuldigd 
met 365 (aantal dagen per jaar). Dit product werd gedeeld door 
het aantal dagen waarop de registratie betrekking had. Ook voor 
deze variabele werd gedichotomiseerd op basis van de mediaan van 
het aantal contacten op jaarbasis - deze bleek binnen de totale 
populatie te liggen bij 1.64 contact - en werden patiënten met 
respectievelijk een "lage" of "hoge" medische consumptie voor 
andere dan hoestklachten onderscheiden. 
Achtergrondvariabelen: leeftijd, geslacht. 
Analyse 
Evenals in eerdere analyse (zie paragrafen 5.2. en 5.4.) werd 
gestandaardiseerd voor de uitgangssituatie (voormeting). Dit 
betekent dat de analyse afzonderlijk werd uitgevoerd voor de 
patiënten met verbeterd of onveranderd inadequaat consultatiege-
drag en voor de patiënten met onveranderd adequaat of verslech-
terd consultatiegedrag. Leeftijd en geslacht werden in deze 
analyse betrokken om na te gaan of de interventie voor bepaalde 
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groepen een verschillend effect heeft gehad en verschillende 
neveneffecten zijn opgetreden. 
Het aantal patiënten met een niet benoembare gedragsverandering 
was dermate klein, dat deze subcategorie in de analyse buiten 
beschouwing blijft. 
5.5.3. RESULTATEN 
Verandering van consultatiegedrag voor hoestklachten bij "laag" 
en "hoog" consumerende patiënten 
Van de patiënten met in de voormeting niet-beoogd consultatiege-
drag verbeterde het consultatiegedrag bij 57% van de patiënten in 
de experimentele- en bij 30% van de patiënten in de controle 
praktijken (verschil 27%, ρ < 0.0001). Van de patiënten met in de 
voormeting beoogd consultatiegedrag bleef respectievelijk 68% en 
30% onveranderd adequaat consulteren (verschil 38%, ρ < 0.0001) 
(zie tabel 5.22). 
Tabel 5.22. 
Verandering van consultatiegedrag bij hoestklachten voor ex­
perimentele en controlegroep, gestandaardiseerd naar consul­
tât i egedrag in voormeting. 
Percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 
voormeting: niet-beoogd E С 
(Ν) (119) (227) 
consultatiegedrag: 
verbeterd 57 30 
onveranderd inadequaat 43 70 
voormeting: beoogd E С 
(Ν) ( 98) ( 89) 
consultatiegedrag: 
onveranderd adequaat 68 30 
verslechterd 32 70 
Het oorsponkelijke interventie-effect wat betreft verbeterd 
consultatiegedrag (verschil experimentele-controlegroep: 27%) is 
vooral toe te schrijven aan de groep laag-consumeerders (verschil 
33% ten opzichte van 20% bij de groep hoog-consumeerders). Bij de 
groep met onveranderd adequaat consultatiegedrag (oorsponkelijk 
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verschil: 38%) ligt het andersom (verschil hoog-consumeerders: 
45% ten opzichte van 18% voor de laag-consumeerders (zie tabel 
5.23). 
Tabel 5.23. 
Verandering van consultatiegedrag bij hoestklachten voor 
experimentele en controle groep, gespecificeerd voor "laag" en 
"hoog consumeerders". 
Percentages (tussen haakjes absolute aantallen). 


















































Specificatie van het oorspronkelijk verschil tussen laag- en 
hoogconsumeerders wat betreft verbeterd consultatiegedrag (33%-
20%) naar leeftijd en geslacht (gegevens niet gepresenteerd) 
maakt duidelijk dat vooral ouderen en mannen zijn verbeterd. Het 
verschil tussen de experimentele en controlegroep voor laag 
respectievelijk hoog consumerende ouderen: 65% resp. 20%, 
verschil van de verschillen: 45%; laag resp. hoog consumerende 
jongeren: 11% resp. 18%, verschil van de verschillen: 7%. Het 
verschil voor laag respectievelijk hoog consumerende mannen: 40% 
resp. 19%, verschil van de verschillen: 21%; laag resp. hoog 
consumerende vrouwen: 26% resp. 22%, verschil van de verschillen: 
4%. 
Met betrekking tot onveranderd adequaat consultatiegedrag maakt 
specificatie van het oorspronkelijke verschil tussen hoog- en 
laagconsumeerders (45%-18%) naar leeftijd en geslacht duidelijk 
dat de ouderen en zowel mannen als vrouwen in deze zin zijn 
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verbeterd (verschil van de verschillen voor ouderen: 45%-25%=20%, 
jongeren: 43%-40%=3%, mannen: 44%-28%=16%, vrouwen: 42%-30%= 
12%) . 
Gedragsverandering bij hoestklachten en de medische consumptie 
voor andere dan hoestklachten 
In de interventie- en controlegroep bleek respectievelijk 61% en 
56% van de patiënten tijdens het interventie-onderzoek relatief 
veel voor andere dan hoestklachten geconsulteerd te hebben. 
Verandering van het consultatiegedrag bij hoestklachten blijkt 
enigszins gepaard te gaan met relatief veel consulteren voor 
andere klachten. Dit geldt vooral voor de groep patiënten met 
verbeterd consultatiegedrag (65% resp. 55%; zie tabel 5.24). 
Tabel 5.24. 
Samenhang tussen verandering van consultatiegedrag bij hoest-
klachten en relatief hoge medische consumptie voor andere 
klachten. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 




verbeterd 65 (68) 55 ( 69) 




onveranderd adequaat 72 (67) 67 ( 27) 
verslechterd 52 (31) 65 ( 62) 
Bij uitsplitsing naar leeftijd en geslacht blijkt dit met name 
voor jongeren (zie tabel 5.25) en vrouwen (zie tabel 5.26) te 
gelden (verschil jongeren 18% ten opzichte van 2% voor de 
ouderen: verschil mannen 7% ten opzichte van 12% voor de 
vrouwen). 
De ongewenste gedragsveranderingen (onveranderd inadequaat en 
verslechterd consultatiegedrag) gaan in de controlegroep meer dan 
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in de experimentele groep gepaard met een relatief hoge medische 
consumptie voor andere klachten. Dit geldt vooral voor de groep 
met verslechterd consultatiegedrag (65% resp. 52%, onveranderd 
inadequaat: 52% resp. 49%; zie tabel 5.24). 
Tabel 5.25. 
Samenhang tussen verandering consultatiegedrag bij hoestklachten 
en relatief hoge medische consumptie voor andere klachten, 
gespecificeerd naar leeftijd. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen medische consumptie totaal). 
voormeting: niet-beoogd < 30 jr. > 30 jr. 
E С E С 
consultatiegedrag: 
verbeterd 68 (25) 50 (38) 63 (43) 61 (31) 
onveranderd inadequaat 33 (30) 41 (81) 71 (21) 64 (77) 
voormeting: beoogd < 30 jr. > 30 jr. 
E С E С 
consultatiegedrag: 
onveranderd adequaat 69 (39) 67 ( 9) 75 (28) 72 (18) 
verslechterd 38 (21) 47 (30) 80 (10) 81 (32) 
Uitgesplitst naar leeftijd bleek dit vooral voor de jongeren (9%, 
ouderen: 1%) en zowel voor mannen als vrouwen (verschil 13%) te 
gelden (zie tabellen 5.25 en 5.26). 
Tabel 5.26. 
Samenhang tussen verandering van consultatiegedrag bij hoest­
klachten en relatief hoge medische consumptie voor andere 
klachten, gespecificeerd naar geslacht. 
Percentage patiënten van experimentele en controle groep 






















































5.5.4. CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
In dit onderzoek vonden wij aanwijzingen dat verandering van 
consultatiegedrag bij hoestklachten eerder tot stand komt bij 
patiënten met een relatief lage medische consumptie. Het zijn 
vooral de laag-consumeerders die verbeteren. Hoog-consumeerders 
bleken daarentegen vaker een stabiel adequaat consultatiegedrag 
te hebben. 
Verbeterd consultatiegedrag is vooral bij jongeren en vrouwen, 
onveranderd adequaat consultatiegedrag alleen bij mannen met een 
relatief hoge medische consumptie voor andere klachten gepaard 
gegaan. Dit maakt het waarschijnlijk dat de drempelverhoging bij 
hoestklachten via een "syndroomverschuiving (consumptiegeneigd-
heid) heeft geleid tot een ongewenste drempelverlaging bij andere 
klachten. In het algemeen dient bij de verklaring van medische 
consumptie behalve met consumptiegeneigdheid en bepaalde kenmer-
ken van de persoon (leeftijd, geslacht) ook rekening te worden 
gehouden met determinanten als het ervaren van ziekteverschijn-
selen (consumptienoodzaak) en de beschikbare tijd of geld voor 
het artsbezoek of voor de gevolgen ervan. (5) 
Op het niveau van de totale praktijkpopulatie bieden de in alle 
contacten geregistreerde reden(en) van komst enig inzicht in de 
tijdens de onderzoeksperiode gepresenteerde klachten. De relatie-
ve frequentie van de vooral voor "symdroomverschuiving" in aan-
merking komen categorieën van de klachten en aandoeningen ver-
schilde voor beide praktijkgroepen niet. In beide groepen bleek 
het in 18% van de contacten te gaan om vage klachten als hoofd-
/buikpijn (algemene, neurologische en maag-darmklachten) en 
eveneens in 18% om klachten van het bewegingsapparaat, zoals 
aspecifieke lage rugpijn en spierpijnen. 
Vanwege het praktijk- en niet-patientgebonden karakter van deze 
informatie, concluderen wij dat de relatief hoge medische 
consumptie voor andere klachten die bij bepaalde patiënten 
gepaard gaat met de verbetering van het consultatiegedrag bij 
hoestklachten wijst op een verschuiving van de consumptie-
geneigdheid. Tevens houden wij met de mogelijkheid rekening dat 
ook objectieve verschillen in consumptienoodzaak (morbiditeit) 
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van invloed zijn geweest op de medische consumptie tijdens deze 
beperkte onderzoeksperiode. 
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5.6. NKVENEFFECTEN VAN PATIËNTENVOORLICHTING OVER HOESTEN 
5.6.1. INLEIDING 
Bij voorlichting ter verbetering van het hulpvraaggedrag van 
patiënten is het belangrijk, dat de patiënt onderscheid leert 
maken tussen hoestklachten waarvoor het consulteren van de 
huisarts noodzakelijk is en klachten waarbij dat overbodig is. 
In de acht huisartspraktijken (zie paragraaf 2.5.2.) onderzochten 
wij de effecten van systematische patiëntenvoorlichting over 
hoesten. 
De patiënten kregen ondermeer het advies alleen hun huisarts te 
bezoeken als zij langer dan drie weken hoestten, maar eerder bij 
aanwezigheid van één of meer van de volgende door ons onderschei-
den "alarmsymptomen": benauwdheid of piepen, rillerigheid of 
koorts (> 38°C) langer dan vier dagen, opgeven van groen of bloe-
derig slijm. (3) 
Op praktijkniveau bezien leidde deze voorlichtingsstrategie tot 
een geringe daling van het aantal consulten voor hoestklachten 
(zie paragraaf 5.3). Op individueel niveau constateerden wij een 
duidelijke verbetering van consultatiegedrag (zie paragraaf 5.2). 
Als onbedoeld gevolg van deze richtlijnen zouden patiënten echter 
ook kunnen worden afgeschrikt voor hoestklachten de dokter te 
raadplegen. Dit zou ertoe kunnen leiden, dat zij ook bij hoesten 
met "alarmsymptomen" drie weken wachten alvorens de huisarts te 
consulteren. Hierdoor zou vertraging op kunnen treden in de op-
sporing van min of meer ernstige luchtwegpathologie. 
Als zodanig beschouwden wij: pneumonie, acute bronchitis, long-
embolie, pneumothorax, asthma bronchiale, chronische bronchitis, 
chronische sinusitis, sarcoidosis, tuberculose, longtumor, corpus 
alienum, mucoviscoïdosis en lymfoproliferatieve aandoeningen. 
(1,2) 
Wij dienden voorts rekening te houden met de mogelijkheid dat 
ernstige pathologie langer dan drie weken aanwezig is zonder dat 
zich "alarmsymptomen" voordoen, of dat er sprake is van symptomen 
die in de voorlichting niet als verontrustend worden gekwalifi-
ceerd, maar volgens andere auteurs wel op ernstige pathologie 
kunnen wijzen. Het betreft hier de symptomen pijn op de borst, 
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het opgeven van geel sputum, verandering van hoestpatroon en 
algemene malaise. (3-6) Patiënten, die normaliter met laatstge-
noemde symptomen na één of twee weken de huisarts bezoeken, 
zouden daarmee volgens onze richtlijnen nu drie weken wachten. 
Voor zover dit het geval is, mag men verwachten dat dit tot ui-
ting komt in de presentatie van deze symptomen en in de aanwe-
zigheid van min of meer ernstige pathologie binnen deze categorie 
patiënten. 
Om zicht te krijgen op dergelijke, onbedoelde, effecten stelden 
wij ons de volgende vragen: 
1. Neemt het aantal contacten voor langdurige hoestklachten met 
"alarmsymptomen" toe als gevolg van onze voorlichting? 
2. Worden bij de presentatie van vermoede gevallen van pneumotho-
rax, longembolie en longtumor andere symptomen geregistreerd 
dan de door ons als "alarmsymptoom" betitelde? 
Ook op andere wijze is getracht zicht te krijgen op mogelijk 
uitstel van consultatiegedrag bij ernstige pathologie. Voorzover 
patiënten met hoestklachten, al dan niet met "alarmsymptomen", in 
de experimentele praktijken ten onrechte drie weken wachtten met 
consultatie van de huisarts, zou eventuele ernstige pathologie 
zich moeten concentreren binnen die categorie patiënten die eerst 
na langere tijd hoesten het spreekuur bezoekt. Vergeleken met de 
patiënten uit de controlepraktijken zou binnen deze categorie dan 
ook sprake zijn van een groter aantal afwijkende bevindingen bij 
onderzoek en meer verwijzingen naar de specialist. Dit leidde tot 
de derde vraagstelling: 
3. Nemen ten gevolge van de voorlichting afwijkende onder-
zoeksbevindingen en verwijzingen naar de specialist toe in die 
categorie patiënten, die drie weken wacht alvorens voor 
hoestklachten de huisarts te consulteren? 
5.6.2. METHODEN 
Huisartspraktijken en patiënten 
Voor een beschrijving van de in het onderzoek participerende 
huisartspraktijken, alsmede met betrekking tot de insluitcriteria 
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op basis waarvan patiënten in het onderzoek werden opgenomen, 
verwijzen wij naar de paragrafen 2.5.2. en 2.5.3. 
Patiëntenvoorlichting 
Een gedetailleerde beschrijving van de gehanteerde wijze van 
voorlichting is te vinden in paragraaf 4.3. Voor een meer 
globale beschrijving van de richtlijnen voor het handelen bij 
hoestklachten mogen wij verwijzen naar paragraaf 5.1. 
Onderzoeksopzet 
Dit onderdeel van het interventie-onderzoek bestaat uit twee 
delen. 
Voor beantwoording van de eerste vraagstelling is gebruik gemaakt 
van een vóór- en nameting op basis van de in paragraaf 2.5.2. 
beschreven systematische registratie gedurende twee halfjaarlijk-
se perioden. De vóórmeting betrof eerste (onbeïnvloede) contac-
ten op initiatief van de patiënt gedurende de eerste registratie-
periode. De nameting had betrekking op alle volgende (beïnvloede) 
contacten op initiatief van de patiënt gedurende de eerste 
periode alsmede op alle contacten op initiatief van de patiënt 
gedurende de tweede registratieperiode. De patiënten die 
gedurende de tweede registratieperiode voor het eerst consulteer-
den beschouwden wij als "beïnvloed". Zij hadden immers inmiddels 
een voorlichtingsfolder thuis ontvangen (zie paragraaf 2.5.2) 
Dit betekent, dat de nameting betrekking had op contacten van 
patiënten die hetzij tijdens het spreekuur, hetzij via een 
toegezonden folder, danwei op beide manieren waren voorgelicht. 
Voor de beantwoording van de tweede vraagstelling noteerden de 
huisartsen uit zowel de controle als experimentele praktijken 
vanaf 1 oktober 1985 tot 1 april 1987 alle vermoede gevallen van 
pneumothorax, longembolie of longcarcinoom, met de daarbij gepre-
senteerde symptomen op een apart formulier. 
Voor de beantwoording van de derde vraagstelling werden in 
september 1987 alle patiëntenkaarten onderzocht van de in het 
onderzoek ingesloten patiënten, die gedurende de twee herfst- en 
winterperioden de huisarts of assistente consulteerden voor 
langer dan drie weken durende hoestklachten. Daarbij werden ook 
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contacten volgend op een maximaal twee maanden eerder tot stand 
gekomen contact voor hoestklachten als herhaalcontact benoemd. 
Er werd geen onderscheid gemaakt tussen herhaalcontacten op ini-
tiatief van de patiënt of herhaalcontacten op initiatief van de 
huisarts. 
Analyse 
Voor de beantwoording van de eerste en derde vraagstelling werd 
het verschil tussen vóór- en nameting in de experimentele 
praktijken vergeleken met het gevonden verschil in de controle-
praktijken. 
Toetsing vond plaats middels de Chi-kwadraattoets. Het antwoord 
op de tweede vraagstelling is beschrijvend van aard. 
5.6.3. RESULTATEN 
Gedurende de twee registratieperioden bleek in de acht huisarts-
praktijken in 3656 contacten voor hoestklachten aan de voorwaar-
den voor uitvoering van de voorlichting voldaan te zijn. 
Hiervan hadden 529 contacten betrekking op hoestklachten die 
langer dan drie weken duurden. 
Langdurig hoesten met nalarmsymptomenn 
In contacten voor langdurig hoesten werden in de experimentele 
praktijken aanvankelijk in 35% ook "alarmsymptomen" gepresen-
teerd. Bij de nameting bleek dit percentage te zijn gestegen tot 
39%. In de controlepraktijken deed zich een tegenovergestelde 
trend voor (zie tabel 5.27.). 
Als gevolg van de voorlichting bleken dus meer patiënten langer 
dan drie weken te hebben gewacht met consultatie van hun 




Contacten voor langdurig hoesten op initiatief van de patiënt, 
naar de aanwezigheid van alarmsymptomen, vóór en na interventie. 





















Pneumothorax, longembolie, longtumor 
Geen enkele huisarts noteerde het voorkomen van een pneumothorax, 
longembolie of longtumor gedurende de anderhalf jaar durende 
onderzoeksperiode. 
Tabel 5.28. 
Contacten voor langdurig hoesten met registratie afwijkende 
bevindingen bij lichamelijk onderzoek. Nieuwe contacten: vóór- en 
nameting. Verschil van de opgetreden verschillen tussen E en c. 












































Afwijkende bevindingen bij lichamelijk onderzoek 
Blijkens tabel 5.28. werden in de experimentele praktijken, zowel 
voor als na interventie, iets meer afwijkende bevindingen op de 
patiëntenkaarten geregistreerd. Over het geheel genomen werden in 
de experimentele praktijken bij de contacten voor langdurig 
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hoesten niet méér afwijkende bevindingen bij lichamelijk 
onderzoek geregistreerd. Opvallend is de toename in de regis-
tratie van afwijkingen bij longonderzoek in de controleprak-
tijken. De opgetreden verschillen zijn overigens niet signifi-
cant. 
Niet in de tabel staat, dat in herhaalcontacten afwijkende 
bevindingen in de experimentele praktijken en in de controleprak-
tijken even vaak werden geregistreerd. 
De registratie van verdergaand onderzoek leverde in de nieuwe 
contacten in de experimentele praktijken in de nameting niet méér 
afwijkingen op dan in de controlepraktijken. Wel trad een toename 
op van de registratie van verdergaand onderzoek zonder afwijkin-
gen (zie tabel 5.29.). 
Tabel 5.29. 
Contacten voor langdurig hoesten met registratie van verdergaand 
onderzoek. Nieuwe contacten, vóór- en nameting. Verschil van de 
opgetreden verschillen tussen E en C. Afgeronde percentages 
(tussen haakjes absolute aantallen). 
(N) 
X Thorax: niet afw. 
afw. 
X Sinus: niet afw. 
afw. 
Bloed: niet afw. 
afw. 






















































* Overig onderzoek: longfunctie-onder2oek, allergietest, sputum 
kweek 
Verwijzingen 
Uit tabel 5.30. blijkt, dat geen aanwijzingen voor een verande­
ring in het verwijspatroon na de interventie werden gevonden. Wel 
227 
valt de stijging op van het aantal geregistreerde verwijzingen 
naar een longarts in de controlepraktijken. 
Tabel 5.30. 
Contacten voor langdurig hoesten, waarin verwijzing geregi-
streerd werd. Nieuwe contacten: vóór- en nameting, herhaalcontac-















































5.6.4. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
Het feit dat na de gegeven voorlichting nog regelmatig langdurige 
hoestklachten met "alarmsymptomen" werden gepresenteerd, betekent 
dat een aantal patiënten in de experimentele praktijken drie 
weken heeft gewacht met consultatie van de huisarts, ondanks de 
aanwezigheid van deze "alarmsymptomen". Hun aantal is na de 
interventie zelfs gestegen. 
Mogelijk zijn deze patiënten door de gegeven voorlichting afge-
schrikt. Onder hen nam echter noch het aantal geregistreerde 
afwijkende onderzoeksbevindingen noch het aantal geregistreerde 
verwijzingen toe. Omdat dit onderzoeksresultaat gebaseerd is op 
registratiegegevens inzake afwijkingen bij onderzoek en inzake 
verwijzingen achten wij de verzamelde gegevens voldoende 
betrouwbaar om te concluderen, dat dit onbedoeld neveneffect niet 
geleid heeft tot medische risico's, zoals de vertraagde opsporing 
van ernstige pathologie. 
Op grond van gegevens uit de Continue Morbiditeitsregistratie 
waren binnen de totale patiëntenpopulatie van deze acht praktij-
ken ongeveer vier nieuwe gevallen van longcarcinoom en één 
patiënt met een spontane pneumothorax te verwachten.(7) De 
mogelijkheid is niet denkbeeldig, dat deze zich bevinden onder de 
van de voorlichting uitgesloten categorie patiënten. De onder-
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zoeksperiode zou veel langer moeten zijn geweest om voldoende 
gevallen van pneumothorax, longembolie en longtumoren binnen de 
ingesloten patiëntencategorieèn te kunnen diagnostiseren. 
De toename in de experimentele praktijken van de registratie van 
verdergaand onderzoek zonder afwijkingen zou wel eens het gevolg 
kunnen zijn van onzekerheid bij de huisartsen. Zij waren op grond 
van de protocolrichtlijnen extra alert wat betreft het diagnos-
tiseren van ernstige pathologie. De stijging in het aantal 
geregistreerde afwijkingen bij longonderzoek in de controleprak-
tijken valt moeilijk te verklaren. 
Al met al heeft de patiëntenvoorlichting in deze huisartspraktij-
ken niet geleid tot een wezenlijk uitstel van de presentatie van 
(mogelijk) ernstige luchtwegpathologie. 
Het overbodig beroep op de huisarts voor hoestklachten lijkt 
zonder schadelijke neveneffecten, te kunnen worden beteugeld door 
patiënten systematisch de genoemde criteria voor een bezoek aan 
de huisarts aan te reiken. 
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HOOFDSTUK 6 RESULTATEN VAN HET INTERVENTIE-ONDERZOEK DIABETES 
MELLITUS TYPE-II 
6.1. THE QUALITY OF DIABETES REGISTRATION IN EIGHT 
GENERAL PRACTICES " 
6.1.1. INTRODUCTION 
The quality of medical general practice is supposed to be related 
to the practitioner's registration. However, there is little 
evidence to support this often repeated statement. Nevertheless, 
among other purposes of registration (1,2) the following can be 
esteemed of relevance in the care of patients with diabetes 
mellitus: 
1. to assist the memory of the GP; 
2. to form a complete case history, including social and 
psychological aspects; 
3. to provide a survey of the nature and frequency of referrals 
within the history of the disease; 
4. to form a basis for recognizing high-risk patients; 
5. to be a source of information for the GP's co-workers: 
associates, locum tenents, practice nurses. 
In eight solo general practices we systematically examined the 
GPs' record systems. The aim of this study was to assess the 
quality of the files of patients with diabetes mellitus. The 
following aspects of medical record-keeping were examined: 
diagnosing, anamnestic data, parameters of investigation, 
treatment, chronic complications and check-ups. 
* Geaccepteerd voor publicatie in ALlgemein Medizin. 
Te verschijnen onder de titel: 
Rutten G, Van Eijk J, Beek M, Van der Velden H. The quality of 




The eight practices included in this study were selected from a 
total of 57 solo general practices, of which detailed information 
was available from earlier studies, related to the "level of 
care" of the practice. (3) 
In view of a follow-up study, we aimed at selecting mostly 
"normal" practices, the care-level of which was neither extremely 
good nor bad. (4) 
Quality-criteria of registration 
The quality assessment was "normative": the actual state of the 
files was compared with an ideal standard. This standard was 
based on the following considerations. 
The risk of complications increases with the duration of the 
diabetes. (5) Therefore, the GP obtains a better insight in the 
health situation of a patient, knowing how long the patient has 
been suffering from the disease. 
Registration of smoking and the use of alcohol will often result 
in advice. Negative entries, like "non-smoker" or "non-drinker" 
show that the patient was indeed questioned about these habits. 
Especially in group practices, registration will ensure a 
complete picture of a patient's condition at all times, avoiding 
the GPs' asking the same questions again and again. 
The general practitioner needs to know what treatment the patient 
receives. Besides, it may be useful to know whether or when the 
patient was referred to a dietician. 
A number of physiological and metabolic data are indispensible 
for goal-directed treatment: overweight can only be assessed 
correctly when height and weight of the patient are known; a 
correct interpretation of the regulation of the diabetes requires 
the most recent blood glucose levels compared with those of 
earlier tests (including time and way of blood testing) and 
knowledge about the use of interfering medication. Knowledge of 
the patient's kidney function is essential for adequate prescrip-
tion and dosage of medication. 
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The treatment of hypertension may put off the occurrence of renal 
damage in patients with diabetes mellitus. A decision-indication 
of treatment cannot be made on the basis of only one test, 
registration of several blood pressure tests is required. 
A high cholesterol level is also considered a risk factor for 
complications. A decision regarding the composition of the diet 
should be based on at least two tests. (6) This requires 
registration. It is unlikely that a GP has all this essential 
information at hand, unless he uses a registration system to 
assist his memory. To form a complete case history, diabetic 
complications should be entered on the records. 
Finally, it is necessary to enter diabetes check-ups as such on 
the records, in order to ensure a continuity in care. 
Methodology 
All records of patients older then 40 years were scrutinised for 
the following indications of the diagnosis diabetes mellitus: 
1. A random blood glucose level of over 10 mmol/1. 
2. Repeated tests showing random blood glucose levels of between 
6.5 and 10 mmol/1. 
3. An abnormal GTT (the patient not being pregnant). 
4. Glycosuria in combination with complaints related to diabetes. 
5. Entries indicating a sugar-free diet or prescription of anti-
diabetics or insulin. 
6. Entries on the presence of neuropathy, nephropathy, or 
retinopathy. 
As for the records of diabetes patients under 40 years old, it 
was considered feasible to rely on the memory of the GPs and 
practice nurses. 
After the files were traced in this way, the above mentioned 
quality criteria were categorized "yes/no/unknown". Under the 
category "yes" were listed those files explicitly stating posi-
tive test results. "No" were categorised those files, explicitly 
stating negative findings or the absence of any relevant symp-
toms. The files not mentioning any of this scored "unknown". GPs 
and practice nurses were not asked for additional information, 
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The only two practices using separate files for diabetes mellitus 
did so sporadically and inconsistently. These files were examined 
together with the "normal" records. 
Henceforth, the term record refers to all records belonging to 
one person. 
6.1.3. RESULTS 
Of the total number of 20,631 records, 418 contained indications 
of the diagnosis diabetes mellitus. If all these patients are 
marked as diabetics, this would mean an average registered preva­
lence of 21 in 1000. The variance in registered prevalence be­
tween practices is shown in table 6.1. 
Table 6.1. 
Registered diabetes prevalence, in relation to the percentage of 






























In 21% of the 407 records mentioning the type of treatment, the 
use of insulin was registered. 
The diagnosis 
In 49% of the cases, the record card indicated that the diabetes 
mellitus had been diagnosed by the present GP. In 29% it could 
not be established who had made the diagnosis. This was often the 
case with patients using insulin (47%). 321 records (77%) gave 
accurate information on the date at which diabetes had been 
diagnosed. In all other cases, the patient was already known to 
have the disease when the first entry on the record was made, 
without an indication of the date of onset. 
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The anamnesis 
Almost all files (92%) did not contain any information on the 
patient's smoking habits, and in a mere 4% entries on the use of 
alcohol were made. 
31% of the records indicated the use of interfering medication, 
such as thiazide diuretics, furosemide, thyroxine, beta-blockers, 
or anticoagulants. On 67% of the cards other prescribed medicati-
on was recorded, but not the above mentioned. From 2% no conclu-
sion could be drawn. 
Treatment 
On 11 records (3%) the type of treatment could not be discerned. 
Of the remaining 407, 36% mentioned explicitly that a diet was 
prescribed, without recording the use of antidiabetic agents. On 
43% the name of one or more oral antidiabetics was met, and 21% 
mentioned the use of insulin. 
Judging by the information on the cards, almost 25% of the diabe-
tic patients consulted a dietician at least once. 
Table 6.2. 
Percentages of records mentioning the results of at least one 
metabolic test. Total group and subgroups. 
Metabolic test Total group NIDD group Insulin group 
(N=418) (N=322) (N= 85) 
blood glucose 90.4 91.6 88.2 
HbAl 15.1 13.0 24.7 
blood creatinine 41.6 45.0 27.1 
blood cholesterol 12.0 13.0 9.4 
24 hrs. urine 9.8 8.7 15.3 
qualitative urine: 
- glucose 83.7 86.6 75.3 
- protein 32.5 35.1 20.0 
- acetone 30.9 29.2 38.8 
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Parameters of investigation 
On 38 records (9%) the patient's body height was registered 
(NIDD: 8%; insulin: 11%). Weight was registered at least once in 
73% (NIDD: 79%; insulin: 54%). 
The percentages of records containing at least one entry of a 
certain metabolic parameter are listed in table 6.2. 
Quantitative glucose levels in urine were registered less 
frequently than those in blood. The time of blood sampling (at 
random, fasting, 2 hours after the meal) was noted on 7% of the 
records (NIDD: 8%; insulin: 5%). 
On 87% of the records the patient's blood pressure was found 
(NIDD: 92%; insulin: 71%). 
Chronic complications 
Table 6.3. 










































































Possible diabetes-related complications were divided into five 
categories: cardiac complications, vascular complications, 
retinopathy, neuropathy and nephropathy. The results of this 
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search for signs indicating the presence or absence of complica-
tions are listed in table 6.3. 
Check-ups 
If one of the last five check-ups recorded was carried out by a 
specialist, the patient was considered to be under specialist 
care. This seems justified, according to the records, as the 
contribution of the GP usually consisted only of an urine-glucose 
test. The average interval between two check-ups was calculated 
from the four intervals between the five latest check-ups 
recorded. These check-ups were to be recognizable as diabetes 
check-ups, at least by an entry concerning urine- or blood-
glucose tests. According to the records, the average control 
interval for patients treated by their GPs was up to three months 
in 76%, between four and six months in 15%, and more than six 
months in 9% of the cases. 
6.1.4. DISCUSSION 
The average prevalence registered is in agreement with other 
studies. (7,8) Assuming that diagnosing has been adequate, one 
could say that this point of the registration is carried out 
satisfactorily. The practices scoring the highest prevalences 
turned out to have the highest percentages of elderly people 
among their patients, in accordance with the higher incidence of 
diabetes in older patients. (8) Because in practice C, with the 
lowest prevalence of diabetes, the records contained only few 
entries, it seemed likely that a number of files had not been 
traced due to lacking indications. Inquiry of the relevant GP, 
however, did not raise the number of known diabetics, so that 
registration based on the number of records cannot be classified 
as insufficient. 
One should be aware that the files belonged to patients for whom, 
at any time, any indication of a possible diabetes mellitus had 
been registered. But as 97% of these files contained entries on 
treatment for diabetes, the patients concerned were considered by 
their GPs to be diabetics. The GPs later confirmed this assump-
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tion. Of the remaining eleven patients, in six cases closer exa-
mination gave rise to serious doubts about the diagnosis. Ob-
viously,the GPs hardly register their diabetic patients' smoking 
habits and alcohol consumption. Do they consider these aspects 
as constant factors which are known and need not be registered? 
The functions of registration, mentioned in the Introduction, are 
not done justice by these sparing notices. 
A mere 9% of records allowed an objective observation regarding 
overweight. In this respect, the quality of registration can 
certainly be improved. If blood sampling was done at varying 
times in each patient (which is quite likely), registrations of 
blood glucose levels cannot be considered optimal. 
The same goes for at least half of the cases,in which the record 
did not give insight into the patient's renal function. On the 
other hand, the rather frequently registered urine acetone 
presence which is of minor importance in type II diabetics, may 
be due to the composition of urine testing sticks. 
Because more than 70% of the cards did not mention any complica-
tions, the question arose whether the complications registered 
represented a correct rendering of the actual complications. In 
another study, a physical examination of chronic complications 
was carried out on 149 of the 322 NIDD-patients. In 10.4% of 
these patients abnormalities were seen in funduscopy; 3% showed 
signs of nephropathy and 31% of neuropathy. (4) These data point 
to an adequate registration of prevailing complications. On the 
other hand, the absence of registered nephropathy in insulin 
using patients surprising. 
The average time periods between check-ups suggest that for 75% 
of the patients a regular diabetes control, recognizable as such, 
was recorded. Yet, this conclusion is not justified. In a number 
of cases, the records showed three or four controls within a 
short time span, after which there were much longer intervals. 
This suggests there may have been controls that were not regis-
tered. There are, however, no indications of a major lack of 
registration. 
It may be concluded that diabetes registration in these eight 
general practices would require a more systematic recording of 
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target weight (and therefore also bod^ height), blood glucose 
sampling, smoking habits and alcohol use. The registration of 
creatinine and cholesterol levels could be improved as well. 
Possibly, separate record cards for diabetes registration, which 
have been recommended before (9,10), would help the GP to improve 
on in his registration. 
References 
1. Royal College of General Practitioners. Classification of 
diseases: problems and procedures. London: RCGP, 1984 
(Occasional Paper 26). 
2. Meyboom WA. Voorwaarden lidmaatschap NHG met betrekking tot 
registratie van medische gegevens. Huisarts Wet 1985; 28: 
35-9. 
3. Grol R, Mokkink H, Smits A, Van Eijk J, Beek M, Mesker Ρ, 
Mesker-Niesten J. Work satisfaction of general practitioners 
and the quality of patient care. Family Practice 1985; 2: 
128-35. 
4. Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der Velden HGM. De 
type-II diabeet: hoe staat het ermee? Huisarts Wet 1988; 31: 
124-9. 
5. Danowski TS, Ohlsen P, Fisher ER. Diabetic complications and 
their prevention or reversal. Diabetes Care 1980; 13;i: 94-8. 
6. Erkelens DW. Cholesterol-consensus in Nederland. Ned Tijdschr 
Geneeskd 1987; 131: 1564-9. 
7. Lamberts H. Incidentie en prevalentie van gezondheidsproble­
men in de huisartspraktijk. Huisarts Wet 1982; 25: 401-14. 
8. Van den Hoogen HJM, Huygen FJA, Schellekens JWG, Straat JM, 
Van der Velden HGM. Morbidity figures from general practice. 
Nijmegen University, Dept. of General Practice, 1985. 
9. Thorn PA, Rüssel RG. Diabetic clinics today and tomorrow: 
mini-clinics in general practice. Br Med J 1973; II: 534-6. 
10. Kratky AP. An audit of the care of diabetics in one general 
practice. J R Coll Gen Pract 1977; 27: 536-41. 
238 
6.2. DE TYPE-II DIABEET: HOE STAAT HET ERMEE? 
EEN EXPLOREREND ONDERZOEK IN ACHT HUISARTSPRAKTIJKEN * 
6.2.1. INLEIDING 
In Nederland rekent het merendeel van de huisartsen en internis-
ten de behandeling en begeleiding van type-II diabeten tot de 
taak van de huisarts. (1) In Engeland overwegen daarentegen de 
pleidooien voor een door huisarts en specialist gedeelde zorg, 
waarbij erop wordt gewezen dat de behandelingsresultaten in de 
huisartspraktijk nogal eens tegenvallen. (2-6) Als doel van de 
behandeling worden onder meer genoemd: het symptoom- en klachten-
vrij maken van de patient, het vermijden van neveneffecten van de 
behandelingen en het verlagen van de kans op complicaties. (7) 
Over de relatie tussen een stringente metabole regulering van de 
diabetes en het optreden van complicaties bestaat nog veel ondui-
delijkheid. Pirart volgde in de loop van 25 jaar 4400 patiënten 
en trof in deze populatie frequenter microvasculaire complicaties 
aan bij de patiënten met een slecht gereguleerde diabetes. (8) 
Daarmee in overeenstemming is de bevinding dat een slechte regu-
lering samenhangt met het begin van een persisterende Proteinurie 
en dat een goede instelling de ontwikkeling van een manifeste 
nefropathie in gunstige zin lijkt te kunnen beïnvloeden. (9) 
Een sluitend bewijs voor de samenhang tussen metabole regulering 
en complicaties zal moeilijk te leveren zijn. (10) Omdat talrijke 
biochemische en dierexperimentele onderzoeken deze samenhang ech-
ter wél aannemelijk maken (11,12) wordt in toenemende mate ook 
bij type-II diabeten gestreefd naar normoglykemie. Een streef-
waarde <6 mmol/1. (nuchter) blijkt haalbaar voor de meeste 
patiënten in de huisartspraktijk. (13,14) 
In eerder onderzoek in Nederlandse huisartspraktijken bleek het 
merendeel van de type-II diabeten goed ingesteld. (15-17) Deze 
onderzoeken zijn echter verricht in gezondheidscentra, met een 
* Deze paragraaf verscheen als artikel onder de titel: 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der Velden HGM. De 
type-II diabeet: hoe staat het ermee? Een explorerend onderzoek 
in acht huisartspraktijken. Huisarts Wet 1988; 31: 124-9. 
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van de solopraktijk afwijkende praktijkorganisatie (zoals een 
vast diabetesspreekuur en het werken met dagcurven). Gelet op de 
in ons land vigerende taakopvattingen lijkt het zinvol een vorm 
van diabeteszorg te ontwikkelen die door iedere huisarts kan 
worden uitgevoerd. Tegen deze achtergrond hebben wij een onder-
zoek verricht in acht solo-praktijken met de volgende vraagstel-
ling: 
* Hoeveel klachten die een gevolg zouden kunnen zijn van diabetes 
komen voor bij de type-II diabeten in deze praktijken? 
* In welke frequentie komen risicofactoren voor? 
* Hoeveel complicaties of afwijkingen die riskant zijn voor het 
ontstaan van complicaties worden bij deze patiënten aangetrof-
fen? 
* Door wie en op welke wijze worden deze patiënten behandeld? 
* Hoe is de diabetes gereguleerd, ook in samenhang met het voor-
komen van risicofactoren? 
* Welke problemen ervaren patiënten bij de behandeling? 
* In hoeverre verschillen de praktijken onderling in bovenstaande 
opzichten? 
De resultaten van dit onderzoek zullen het vertrekpunt vormen 
voor een experiment dat is gericht op de optimalisering van de 
diabetesbehandeling in de huisartspraktijk. 
6.2.2. METHODEN 
Onder zoekpr aJct i j ken 
De onderzoekpraktijken zijn geselecteerd uit een totaal van 57 
solopraktijken, waarover al uitgebreide informatie beschikbaar 
was, onder meer betreffende het 'zorgniveau'. (19) Dat was van 
belang, omdat wij het onderzoek zoveel mogelijk wilden richten op 
'gewone' praktijken die qua zorgniveau niet tot de 'uitschieters' 
behoren. Dat het daarbij om uitsluitend solopraktijken ging, 
achtten wij geen bezwaar. Daarnaast wilden wij er zeker van zijn 
dat we in deze praktijken een voldoende grote onderzoekspopulatie 
zouden kunnen opsporen. Tenslotte dienden de praktijken over stad 
en platteland verdeeld te zijn. 
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Op grond van deze overwegingen is de selectie gebaseerd op de 
volgende variabelen: 
- herkenbaarheid van diabetes in het kaartsysteem; 
- herkenbaarheid van chronische problemen in het kaartsysteem; 
- percentage verwijzingen naar de internist; 
- prescriptiecijfers orale antidiabetica; 
- praktijkgrootte; 
- afstand tot het dichtstbijzijnde ziekenhuis; 
- leeftijdsverdeling van de praktijkpopulatie; 
- geslachtsverdeling van de praktijkpopulatie. 
Deze variabelen zijn in kwartielen verdeeld. De te selecteren 
praktijken dienden in principe tot de middelste twee kwartielen 
te behoren, en onderling zoveel mogelijk vergelijkbaar te zijn. 
Patiënten 
Alle patiënten dienden minimaal zes maanden bekend te zijn als 
type-II diabeet. Dat betekent dat zij langer dan zes maanden als 
zodanig waren geregistreerd en/of behandeld. Indien de huisarts 
twijfelde aan de diagnose, werd de betreffende patiënt niet tot 
het onderzoek toegelaten. Verder werden, gezien het doel van het 
experiment, de volgende categorieën patiënten uitgesloten: 
- patiënten <40 jaar en >75 jaar; 
- patiënten die met insuline werden behandeld; 
- patiënten die bij de internist onder behandeling waren voor 
andere aandoeningen dan diabetes (uitgezonderd hypertensie 
en/of adipositas). 
Alle 171 via een registratie-onderzoek opgespoorde patiënten 
werden uitgenodigd aan het onderzoek deel te nemen. De mogelijk-
heid werd geboden zich thuis te laten onderzoeken om selectie ten 
gevolge van invaliditeit en vervoersproblemen te voorkomen. Van 
deze groep weigerden 22 patiënten deelname; volgens de deelnemen-
de huisartsen ging het hierbij niet om patiënten die bij uitstek 
tot de goed of slecht gecontroleerden behoorden. Overige kenmer-
ken van deze groep uitvallers zijn onbekend. 
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Variabelen 
De klachten van de patiënten werden gemeten aan de hand van een 
anamnese waarbij werd gevraagd naar het algemeen welbevinden, 
naar primaire symptomen van diabetes (polyurie, Polydipsie en 
pruritus van de genitaliën) en naar klachten die zouden kunnen 
wijzen op chronische complicaties. 
Ter bepaling van de aanwezigheid van risicofactoren werd gevraagd 
naar het aantal dagelijks gerookte sigaretten en werd de 
Quetelet-index bepaald (<27 - acceptabel gewicht; 27-30 - overge-
wicht; >30 - vetzucht. (20) Verder werd de bloeddruk gemeten. 
Waarden >180 iranHg systolisch en >100 mmHg diastolisch werden als 
te hoog beschouwd. (21,22) 
Ter vaststelling van de complicaties en de afwijkingen die 
daartoe kunnen leiden, werd een lichamelijk onderzoek verricht 
van de nagels, voeten, arteria dorsalis pedis. Achillespeesre-
flex, vibratiezin en fundus. Ook werd het kreatininegehalte van 
het bloed bepaald, als maat voor de nierfunctie. Daartoe is het 
kreatininegehalte omgerekend tot de kreatinineklaring volgens de 
formule: (140 - leeftijd in jaren) χ gewicht in kg., gedeeld door 
0,72 χ het kreatininegehalte in micromol/1, met voor vrouwen een 
correctiefactor 0,85. Een klaring <50 ml/min is als klinisch 
relevant beschouwd, ook al is deze grens enigszins arbitrair. 
(24) 
De behandeling werd gemeten door vragen te stellen over de 
behandelaar en de voorgeschreven therapie. Ook de overige medica­
tie werd genoteerd. 
Ter beoordeling van de regulering werd het HbAl-percentage 
bepaald. Op basis van gegevens uit de literatuur(16,23) en 
referentiewaarden van het Laboratorium voor Inwendige Geneeskunde 
van het St. Radboudziekenhuis in Nijmegen (waar de bepalingen 
werden uitgevoerd) is het HbAl-percentage verdeeld in drie 
categorieën: <8 - goed; 8-10 - matig; >10 - slecht. 
Problemen met de behandeling werden geoperationaliseerd aan de 
hand van vragen naar problemen met het volgen van het dieet en 
het (eventueel) slikken van medicijnen. 
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Meetinstrumenten 
Voor de anamnese werd een gestructureerde vragenlijst gebruikt, 
die zoveel mogelijk letterlijk diende te worden afgenomen. Deze 
vragenlijst werd ontwikkeld tegen de achtergrond van het normale 
spreekuurconsult, reden waarom afgezien is van het gebruik van 
meer gevalideerde vragenlijsten inzake het voorkomen van compli-
caties . 
Het lichamelijk onderzoek werd uitgevoerd met geijkte instrumen-
ten. Om de betrouwbaarheid ervan te vergroten werden de onder-
zoekende artsen uitvoerig geïnstrueerd en werden de volgende 
afspraken gemaakt: 
- het lichaamsgewicht werd zonder schoenen en zware kleren 
gemeten ; 
- de bloeddruk werd tweemaal gemeten met de patiënt in zittende 
houding; meetpunten waren het begin en het wegvallen van de 
Korotkov-tonen; het gemiddelde van de twee metingen werd 
genoteerd; 
- reeds bij het aanwezig zijn van één kalknagel, ingegroeide 
nagel of nagelomloopje werd gesproken van afwijkende nagels; 
- onder voetafwijkingen werden verstaan: afwijkingen in vorm en 
kleur (rood), duidelijk oedeem of de aanwezigheid van een 
infectie ; 
-bij oedeem aan de voeten werd een niet palpabele arteria 
dorsalis pedis twijfelachtig genoemd; 
- een afwezige Achillespeesreflex, gemeten met de patiënt in 
liggende dan wel knielende houding, werd beschouwd als 
afwijkend; 
- de stemvork moest bij de meting van de vibratiezin fors worden 
aangeslagen en voorzichtig op de mediale malleolus worden 
geplaatst ; 
- het fundusonderzoek vond plaats na pupilverwijding en de 
bevindingen werden volgens tevoren vastgestelde categorieën 
genoteerd; het onderzoek werd uitgevoerd door één oogarts. 
Dataverzameling 
Het onderzoek vond plaats in mei-juni 1986. In vier praktijken 
werd het uitgevoerd door de eigen huisarts, in de andere vier 
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praktijken waren daartoe twee artsen speciaal aangesteld. Dat is 
gebeurd, omdat deze praktijken bij de geplande vervolgstudie als 
controlegroep zouden gaan fungeren; de betreffende huisartsen 
mochten daarom niet op de hoogte worden gebracht van de gezond­
heidstoestand van de diabeten. 
Het fundusonderzoek vond plaats tijdens speciaal georganiseerde 
spreekuren in de praktijk van de huisarts. De oogarts bezocht 
daartoe alle praktijken tweemaal. 
6.2.3. RESULTATEN 
In ons streven zoveel mogelijk 'gewone' praktijken te kiezen, 
zijn wij bij zes van de acht praktijken geslaagd; ten aanzien van 
de praktijken Ά en в bestonden hierover twijfels. Vier van de 
praktijken zijn stadspraktijken, de overige zijn gelegen op het 
platteland. 
De onderzoekspopulatie (N=149) bestond voor 62% uit vrouwen. Van 
de patiënten was 13% jonger dan 50 jaar en 24% ouder dan 70 jaar. 
De gemiddelde leeftijd bedroeg 63 jaar. De diabetes was gemiddeld 
6,8 jaar bekend (zie tabel 6.4.). 
Tabel 6.4. 








* Op de vraag 'hoe vaak voelt u zich helemaal gezond?', antwoord-
de 9% der patiënten met 'nooit' en 81% met 'vaak' of 'altijd'. 
* 18% van de patiënten klaagde over één of meer primaire 
symptomen van diabetes. Hiervan was jeuk de meest gepresen-
teerde klacht (12%). Primaire symptomen werden frequenter 
aangetroffen onder de patiënten met een slecht gereguleerde 
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diabetes (27%) dan onder de overige diabeten (16%). 
* 28% van de patiënten had last van een doof gevoel in handen 
en/of voeten. 
* 31% van de mannen antwoordde positief op de vraag: 'Bij 
suikerpatiënten zien we soms, dat de penis niet meer stijf 
wordt; heeft u dat ook?'. 
* Angineuze klachten - pijn op de borst bij koude en inspanning -
werden bij 3% van de patiënten aangetroffen. 
* 7% had claudicatieklachten. 
* Bij niemand bestonden anamnestische aanwijzingen voor decompen-
satio cordis (op basis van drie vragen). 
Risicofactoren 
Een derde van de patiënten rookte sigaretten (zie tabel 6.5.) en 
bijna een derde leed aan vetzucht (zie tabel 6.6.). Een systoli-
sche bloeddruk >180 mmHg kwam voor bij 24% en 21% had een diasto-
lische bloeddruk >100 mmHg. 
Tabel 6.5. Tabel 6.6. 
Het aantal dagelijks gerookte Quetelet-index. 
sigaretten. Afgeronde percentages (N=149) 
Afgeronde percentages (N=146). 
Sigaretten Percentages Quetelet-index Percentages 
0 67 <27 48 
1-10 17 27 - 30 23 
11-25 13 >30 29 
>25 3 
Complicaties 
Uit tabel 6.7. blijkt dat bijna de helft der patiënten afwijkin-
gen aan de voeten had, en ruim de helft afwijkingen aan de 
nagels. Een afwijkende Achillespeesreflex betekende in driekwart 
van de gevallen (32%) dat deze dubbelzijdig niet opwekbaar was. 
De vibratiezin bleek niet betrouwbaar gemeten, doordat twee 
huisartsen een afwijkende stemvork (512 Hz in plaats van 128 Hz) 
hadden gebruikt. Alle vier de afwijkingen samen werden aangetrof-
fen bij twee patiënten; één van hen had een goed gereguleerde 
245 
diabetes en, behalve vetzucht, geen andere risicofactoren; de 
ander had een slecht gereguleerde diabetes, doch deze patient 
rookte niet en had een gewicht en bloeddruk onder de door ons 
gehanteerde norm. 
Tabel 6.7. 
Lichamelijk onderzoek. Afgeronde percentages (N=148). 
Voet 
Nagels 

















+ = afwijkingen; 
+ = afwijkingen twijfelachtig; 
- = geen afwijkingen. 
Slechts 20% van de diabeten vertoonde geen enkele afwijking bij 
het onderzoek van de nagels en voeten. 
Bij 134 patiënten werden de fundi onderzocht. Eén fundus was ten 
gevolge van cataract niet te beoordelen. Zeven maal werden 
afwijkingen aan het linker oog geconstateerd, zeven andere pati-
ënten hadden een afwijkend rechter oog. In alle gevallen ging het 
daarbij om beginnende (zeven maal) dan wel uitgesproken exsuda-
tieve retinopathie. 
Vier patiënten hadden een kreatinineklaring <50 ml/min. 
Behandeling 
Bijna een kwart (23%) van de patiënten zei voor de diabetes te 
worden behandeld door de internist. Ruim 60% had tevoren ten 
minste één maal de dietiste bezocht. 
De helft van de patiënten werd alleen met dieet behandeld (zie 
tabel 6.8.). Verder gebruikte 16% nog andere medicatie die 
invloed heeft op het bloedglucosegehalte, voornamelijk diuretica. 
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Tabel 6.8. 
Behandeling diabeten. Afgeronde percentages (N=149). 
Behandeling Percentages 
Alleen dieet 50 
Tolbutamide 18 
Glibenclamide/glicazide 20 
Glibenclamide + metformin 10 
Anders 2 
Regulering en risicofactoren 
Het aantal goed en slecht ingestelde patiënten was ongeveer even 
groot (zie tabel 6.9.). Vetzucht kwam onder slecht ingestelde 
diabeten frequenter voor (37% versus 27%). De combinatie van 
slechte regulering en twee risicofactoren werd aangetroffen bij 
18% van de patiënten. Drie patiënten vertoonden drie risicofac-
toren; allen hadden een HbAl <10 mmol/l. Daarentegen werd geen 
enkele risicofactor aangetroffen bij 33% van de slecht ingestel-
den, en bij 39% van de patiënten met een HbAl <10 mmol./l. 
Tabel 6.9. 
De regulering van de diabetes. Afgeronde percentages (N=147). 
HbAlc Percentages 
< 8 31 
8 - 1 0 36 
> 10 33 
Problemen 
Vrijwel alle patiënten (95%) zeiden een dieet te moeten volgen. 
Inhoudelijk leverde dat weinig problemen op; wel bleek het nogal 
wat patiënten moeite te kosten zich aan het dieet te houden. Het 
slikken van tabletten (orale antidiabetica, maar ook de overige 
medicatie) leverde weinig problemen op (zie tabel 6.10.). 
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Tabel 6.10. 
Problemen met dieet en/of medicatie. Afgeronde percentages 
(N=149). 
Nooit Soms Vaak Altijd Nvt 
Twijfel over wat u mag eten 77 15 3 - 5 
Moeite u aan dieet te houden 38 38 17 1 5 
Vergeten tabletten te slikken 45 9 1 - 46 
Klachten na slikken van tabletten 50 2 1 1 46 
Prakti jJcverschillen 
* De praktijken verschillen onderling niet in de tijdsduur waarin 
de patiënten bekend zijn als diabeten. 
* Alle klachten die mogelijk duiden op chronische complicaties, 
werden het minst frequent gepresenteerd in praktijk D. 
Hetzelfde geldt voor de afwijkingen bij lichamelijk onderzoek. 
De overige praktijken verschillen in deze opzichten niet of 
nauwelijks van elkaar. 
* Het volgen van een dieet en/of het slikken van de tabletten 
roept in alle praktijken bij nagenoeg hetzelfde percentage 
patiënten problemen op. Eén uitzondering geldt hier: in 
praktijk H zei 68% van de patiënten nooit moeite te hebben met 
het volgen van het dieet, terwijl deze groep in de overige 
praktijken duidelijk kleiner was: 23%-45%. 
De overige verschillen zijn weergegeven in tabel 6.11. 
6.2.4. BESCHOUWING 
Gezien het geringe aantal uitvallers menen wij een betrouwbaar 
beeld te hebben gekregen van de bekende diabetespopulatie van 
40-75 jaar in deze acht huisartspraktijken. Binnen deze populatie 
komen meer vrouwen voor dan in de door Van Weel onderzochte 
patiëntengroep. De geslachtsverdeling komt goed overeen met de 
gegevens uit het onderzoek van Van der Horst en Meulders (17) en 

































































































Vergelijking van een aantal risicofactoren laat geen grote ver­
schillen zien, al zijn de definities niet helemaal gelijklui­
dend. Het percentage patiënten met vetzucht vertoont opvallende 
overeenkomst met het percentage uit het gezondheidscentrum Wit-
huis. (16) Vooral de niet-bejaarden onder hen lopen alleen al op 
basis van het lichaamsgewicht een verhoogd mortaliteitsrisico. 
(20) 
Een exacte vergelijking van complicaties is moeilijk. Paisey et 
al. vonden bij 41 procent van 503 type-II diabeten verschijnselen 
van perifere neuropathie, en bij een kwart een exsudatieve 
retinopathie. Hun populatie was echter gemiddeld tien jaar jon-
ger, langer bekend als diabeet en van niet-Europese afkomst. 
Bovendien vond hun fundusonderzoek niet plaats na verwijding van 
de pupil. 
Kreines et al. onderzochten ongeveer 300 diabeten die tien jaar 
bekend waren als diabeet; bij 6 procent troffen zij claudicatie-
klachten aan en bij 11 procent een niet-palpabele arteria dorsa-
lis pedis. Zij gebruikten echter een ruimere definitie van clau-
dicatieklachten, onder uitsluiting van coxarthrosis en ischial-
gie. in het verslag wijzen zij op de moeilijkheden die het pal-
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peren van de arteria dorsalis met zich meebrengt - een bron van 
verschillen in de resultaten. 
Het klagen over paresthesieen en het dubbelzijdig afwezig zijn 
van de Achillespeesreflex wijst op het voorkomen van neuropathie 
bij ongeveer een kwart van de populatie. In combinatie met de 
frequent voorkomende voet- en nagelafwijkingen en de gevonden 
aanwijzingen voor perifere ischemie betekent dit dat het risico 
voor een diabetische voet bij een deel van de populatie niet 
denkbeeldig is; voor twee patiënten is het risico zelfs groot. 
(27) 
Het aantal patiënten dat met orale bloedsuikerverlagende middelen 
wordt behandeld, wijkt in de acht praktijken niet af van het 
landelijk patroon. (28) 
Het is mogelijk dat sommige patiënten minder last van pares-
thesieen zouden hebben, als hun bloedsuikergehalte beter geregu-
leerd zou zijn. (29) Zeker geldt dit voor patiënten die klaagden 
over pruritus vulvae. (30) Des te belangrijker is de constate-
ring, dat de regulering van de diabetes in deze acht praktijken 
bij een derde deel van de patiënten te wensen overlaat en over 
het geheel genomen slechter is dan in de patiëntenpopulatie uit 
het gezondheidscentrum Withuis, waar dezelfde parameter werd 
gebruikt. (16) Een verklaring hiervoor kan gelegen zijn in het 
verschil in behandelaar (43% van deze patiënten werd door de 
internist behandeld), in praktijkorganisatie of in selectie in de 
onderzochte patiëntengroep. 
De problemen die patiënten bij de behandeling ervaren, liggen 
niet op inhoudelijk terrein, vermoedelijk mede dankzij het 
bezoek aan de dietiste. Het merendeel van de patiënten heeft wel 
moeite met het volgen van het dieet. Deze bevindingen sluiten aan 
bij de uitkomsten van ander onderzoek. (17) Bovendien is hier 
mogelijk sprake van onderrapportage, doordat de vragen in de 
helft van de gevallen werden gesteld door de behandelend arts. 
Hetzelfde geldt voor de vraag naar de compliantie bij het slikken 
van de tabletten. Als oorzaak voor problemen bij de behandeling 
noemen artsen vooral het gebrek aan motivatie van de patiënten, 
terwijl de patiënten vooral op omgevingsinvloeden wijzen. (31) 
Met de invloed van de omgeving dient dan ook rekening te worden 
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gehouden bij het voorschrijven van een dieet aan diabeten die 
zich grosso modo gezond voelen. (32) 
Met betrekking tot de verschillen per praktijk dienen de samen-
stelling van de populatie en de zorgparameters te worden onder-
scheiden. 
In het eerste opzicht verschillen de praktijken nauwelijks, het-
geen op grond van de gevolgde selectieprocedure ook de bedoeling 
was. Vergelijking van de andere parameters laat grotere verschil-
len tussen de praktijken zien, waarbij praktijk H voor het voet-
licht treedt met over het algemeen de beste resultaten. In deze 
praktijk controleert en begeleidt de huisarts 95% van de patiën-
ten zelf. De twijfel die bij de start van het onderzoek bestond 
over de vergelijkbaarheid van het zorgniveau van de praktijken A 
en B, wordt in grote lijnen bevestigd. 
Samenvattend kan gesteld worden, dat de lichamelijke toestand van 
een aantal diabeten uit deze praktijken niet optimaal is en 
risico's voor complicaties met zich meebrengt. Dit vraagt voort-
durende aandacht van de huisarts, die de meeste patiënten blijkt 
te behandelen, de helft alleen met een dieet. De problemen die 
het volgen van een dieetvoorschrift oproept, vragen eveneens de 
aandacht van de behandelaar. De praktijken verschillen onderling 
zodanig, dat zij niet tot hetzelfde zorgniveau kunnen worden 
gerekend. 
Als vertrekpunt voor een experiment leert dit onderzoek, dat 
optimalisering van de behandeling inhoudt: 
- streven naar betere regulering van de diabetes; 
- het ontwikkelen van een nieuwe strategie om de patiënt te 
motiveren tot gewichtsvermindering; 
- regelmatige aandacht voor de voeten, regelmatig onderzoek op 
neuropathie ; 
- bewaking van de benodigde jaarlijkse oogheelkundige controle; 
- af en toe berekening van de kreatinineklaring, met als eerste 
doel de dosering van de gebruikte medicatie zo nodig aan te 
passen; 
- jaarlijks bloeddrukmeting met zo nodig ook behandeling. (33) 
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In een door ons opgezette interventiestudie in deze praktijken 
zal bezien worden of deze optimalisering haalbaar en effectief is 
bij praktijken met een verschillende uitgangspositie. Daarnaast 
hopen wij dat dit onderzoek de huisarts zal stimuleren eens stil 
te staan bij de huidige diabeteszorg in de eigen praktijk. 
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6.3. FEASIBILITY AND EFFECTS OF A DIABETES TYPE II PROTOCOL 
WITH BLOOD GLUCOSE SELF MONITORING IN GENERAL PRACTICE -
6.3.1. INTRODUCTION 
The care of patients suffering from diabetes mellitus benefits by 
the patients' active participation. The family doctor, being 
familiar with the patient's environment and way of life, would 
seem the obvious person to assist and advise the patient in his 
attempts at losing bodyweight and improving the regulation of the 
diabetes. He is in a position to judge what factors might impede 
adequate treatment. 
In The Netherlands, the majority of general practitioners and 
internists consider treatment and care of diabetes type II 
patients to belong to the GPs' tasks, although there is doubt 
about the possibility of adequate diabetes control in family 
practice. (1) 
In order to investigate the possibility of adequate diabetes 
control in every day practice, we investigated in eight solo 
general practices (four experimental, four controls) the results 
of the implementation of a protocol for the care of patients 
with type II diabetes. Aim of the protocol was to bring the 
care of these patients as close as possible to their own living 
environment. Patients under internists' care were referred to 
their GPs. Patients under the GP's care were offered the opportu-
nity to practice home blood glucose monitoring. They were in-
structed to monitor their blood glucose when they did not feel 
quite fit or after abnormal meals or just for the sake of inte-
rest. Doing so, they would get the necessary feed-back to support 
their behaviour change. This approach has proven to be acceptable 
and feasible. (2-4) Besides, they were instructed to call the 
practice nurse monthly to state their level of fasting blood glu-
cose. Only in case of inadequate regulation a consultation of 
•* Ter publicatie aangeboden onder de titel: 
Rutten G, Van Eijk J, De Nobel E, Beek M, Van der Velden H. 
Feasibility and effects of a diabetes type II protocol with blood 
glucose self monitoring in general practice. 
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the GP was planned. In this way self-monitoring would offer the 
opportunity to minimize the clinic visits for patients with a 
good metabolic regulation and to intensify the control for 
patients with insufficient diabetes regulation. 
Moreover, a detailed therapeutic protocol was introduced, with 
emphasis on weight reduction and restricted prescription of oral 
antidiabetic agents. 
To compare this type of care with conventional care, answers were 
sougt to the following questions: 
1) Is the protocol feasible with regard to the process of 
referring, self-monitoring, consultation frequency and the 
prescription of medication ? 
2) What is the effect of the protocolled diabetes care on the 
patients' body weight and the regulation of their diabetes? 
6.3.2. METHODS 
Practices 
The eight practices included were selected from a total of 57 
practices of which detailed information was available from 
earlier studies.(5) 
Selection was based on the following characteristics: 
- traceability of diabetes in the record index; 
- percentages of referrals to internists; 
- numbers of prescriptions of oral hypoglycemic agents 
- practice list; 
- distance to the nearest hospital; 
- sex and age distribution of the practice population. 
These variables were divided into quartiles. To select practices 
not having an extremely high or low level of care, practices were 
chosen from the two middle quartiles. Practices were matched and 
randomly assigned to experimental and control groups. In spite of 
this procedure, at the start of the study the practices turned 
out to have rather differing starting-points. (6) 
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Patients 
All included patients had been treated for type II diabetes for 
at least six months. Patients younger than 40 and older than 75 
years were excluded, as were patients treated with insulin or 
under treatment of an internist for diseases other than diabetes 
(with the exception of hypertension and/or obesity). 
From the 171 invited patients, identified by systematic examina-
tion of the record index (7), 149 participated in the study. 
According to their GPs, no selection appeared. 
In the experimental practices 66 patients participated. Among 
them, 33 proved to be able to carry out accurate self-monitori-
ng, (subgroup 1) The 20 patients, unwilling or uncapable of self-
monitoring (subgroup 2) were treated according to the saune 
monitoring schedule as were the 13 patients who had up to then 
been under specialist care, (subgroup 3) 
In the control practices (83 patients) patients either remained 
under conventional GP care (subgroup 4), or under specialist 
care, (subgroup 5) 
Intervention 
From May 1986 to August 1987 in the experimental practices two 
different procedures were followed. 
Patients who accepted the opportunity of self-monitoring were 
instructed 2-5 times. Self-monitoring was carried out merely with 
Haemo-Glukotest 20-800 strips, and considered correct if devia-
tion from the reflectometer, which was present in the practice, 
(Reflolux I, Boehringer Mannheim ) did not exceed one scale unit. 
Patients with self-monitoring monthly called the practice nurse 
to state the level of fasting blood glucose. In case of a level 
>10 or <4.4 mmol/1 they consulted the GP. As long as the diabetes 
regulation was insufficient, new appointments were made within 2-
3 weeks. After six months, all patients with self-monitoring 
should consult the GP. 
Patients under GP care (subgroups 2 and 3) consulted their 
doctors at least four times per year, also dependent on the 
regulation of the diabetes, but with a period at choice. 
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During each consultation the patient was informed about his cur-
rent blood glucose level, the necessity of good regulation of 
the diabetes, and the importance of loss of body weight in com-
bination with physical exercise. Together with the patient the 
therapeutic goals were determined and solutions were sought for 
possible problems concerning diet and medication. 
In case of overweight, the patient had to be referred to a 
dietician, unless there had been a consultation in the past 
year. 
For all patients a therapeutic scheme was used with fixed targets 
for weight and regulation and with emphasis on loss of body 
weight. (Scheme 6.1.) 
Scheme 6.1. 





Q.I. >27 Q.I. <27 




or do not change 
Do not change 
medication 




















Do not change 
medication* 
Weightreduction 





Do not change 
medication** 
* If glucose >15 mmol/l: increase medication possible 
** Presentation of complaints and Q.I. <27 : increase medication 
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The medication the patient was using at the start of the study 
was taken as the starting-point. Next, the following phasing was 
applied : 
1) no medication 
2) tolbutamide, up to 2000 mg maximally, in two doses; 
3) glibenclamide, with a maximum of 15 mg, in two doses; 
4) glibenclamide plus metformin, with a maximum of 3 χ 500 mg or 
2 χ 850 mg. 
Fasting blood glucose levels > 10 mmol/1, in spite of diet and 
maximal doses of oral hypoglycemic agents were indications for 
referral to an internist. 
Organ i zat i on 
An initial and, one year later, a final assessment were carried 
out. In the experimental practices this was done by the practice 
nurses, prior to the patient's consultation with the GP. In the 
control practices the assessments were carried out by specially 
trained physicians, independent of a consultation with the 
patient's own GP. 
All patients were weighed on calibrated scales. All HbAl 
measurements were carried out in the Laboratory of the University 
Hospital, by means of micro-column(R) chromatography (normal 
values 5.3 - 7.7%). 
In the experimental group medication and the annual visit 
frequency was measured by systematic registration. To assess the 
intervention, all completed forms were checked. 
In the control practices patients showed the wrappings of their 
medicines on both measurements; the control frequency was 
measured by means of a questionnaire in which both patients and 
physicians were asked about the procedures during the study pe­
riod. 
In the control practices the procedure deviated from the 
intervention to a varying degree. In two of them a reflectometer 
was available to determine capillary blood glucose levels. No 
control practice used fixed check-up appointments. Patients were 
not instructed in self-monitoring. 
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Statistical analysis 
At first between group comparisons in mean change of body weight 
and diabetes regulation were done with a multivariate analysis of 
variance. The model allowed for confounders and the difference in 
practices within the experimental and control groups.(8) Within 
group comparisons of initial and final assessments were done with 
paired Student's t-test. 
Secondly, for each patient the differences in body weight and 
diabetes regulation between both measurements were expressed in 
increase/decrease and in change in categories of the Quetelet 
index (<27 = acceptable, 27-30 = overweight, >30 = obesity) and 
HbAl percentage (<8 = good, 8-10 = reasonable, >10 = insuffi-
cient). Chi-square tests or Fisher's exact tests were used to 
compare normal distributions, the Wilcoxon or the Kruskal-Wallis 
test for results which were not normally distributed. 
A 95% reliability level for statistical significance was used. 
6.3.3. RESULTS 
In both groups 10 patients dropped out. In two patients no 
complete initial assessment could be carried out. 
At the start of the study, the intervention and control groups 
differed significantly as to regulation of the diabetes and its 
duration. (Table 6.12.) 
The results had to be adjusted for the regulation of the diabetes 
at the start of the study, because regulation at the start of the 
study appeared to be related with changes in diabetes regulation 
(Pearson correlation coefficient 0.53) and, to a lesser extent, 
with body weight development (Pearson correlation coefficient 
0.24). 
One patient with an extreme and unexplained weightloss was 
removed from the control group, and not included in the analysis. 
After that, results were normally distributed. 
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Feasibility 
* In general, the physicians adhered to the protocol. Contrary 
to the protocol, however, in four cases the patient's medication 
was increased, in one case it was not reduced, and in one case it 
was reduced at the patient's explicit request. 
Two patients were referred to an internist, not according to the 
protocol. 
In the intervention group 35% of the patients were referred to a 
dietician, in the control group 15%. 
* Self-monitoring by means of blood glucose sticks proved to be 
feasible for 33 of the 53 selected patients. 
* For 42% of the patients with self-monitoring a half-yearly 
visit to the GP was sufficient. The other patients in the 
intervention group had four visits at least. In the control 
practices 15% of the patients under GP care had no check-up at 
all. The intervention led to higher consultation frequencies 
(p <0.0001 ). 
* The relationship between the number of clinic visits and the 
changes in blood glucose control, which could be expected from 
the protocol criteria, really appeared. With a frequency of two 
visits per year HbAl decreased in 31% of the patients, with 
three or four visits in 35%, and with five or more in 79% of the 
patients (p < 0.005 ). 
* The intervention did not result in increased use of oral 
hypoglycemic agents. In the experimental practices, for 64% of 
the patients therapy remained unchanged, in the control practices 
for 78%. There were no differences between subgroups. Medication 
change according to the protocol appeared to be related to a 
decrease in HbAl. For the patients whose therapy remained 
unchanged HbAl decreased in 34%, for patients who started taking 
(stronger) medication in 79%, for patients whose medication was 
reduced in 0% (p < 0.005 ). There was no relation between 
medication change and body weight development. 
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Table 6.12. 
Study population and dropouts in absolute numbers. 
details of the patients completing the study. Means ( 
and percentages 
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Hypoglycemic med. (%) 
Diabetogenic med. (%) 
61/14/25 44/27/29 






* Wilcoxon p<0.001 ** Wilcoxon p<0.05 *** Kruskall-W. p<0.001 
Protocol effect on body weight 
Table 6.13. shows that the average patients' weight in the 
intervention group was reduced slightly, contrary to that of 
patients in the control group. Both the between (sub)group and 
the within (sub)group differences were not significant. 
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Table 6.13. 
Mean bodyweight reduction (kg) per (sub) group. (Extremes) 


















































F 0.89 n.s. 
Almost 90% of the patients in both groups with an initial QI <27 
or with a QI >30 did not change in category of body weight. In 
the category of patients with a QI between 27 and 30, 38% of 
patients in the intervention group changed to a QI <27 in the 
final assessment, compared with 10% in the control group, (n.s.). 
Protocol effect on diabetes regulation 
After adjusting for the diabetes regulation at the start of the 
study, the HbAl in patients in the intervention group on average 
decreased by 0.38 (p<0.05), in contrast to an increase of 0.50 
(p<0.001) in patients in the control group. The difference of 
HbAl change between the experimental and the control groups was 
significant. ( Table 6.14.). In all subgroups in the experimental 
practices, a relevant decrease in HbAl was seen, although the 
results were not significant. 
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Table 6.14. 
Mean reduction of HbAl percentage per (sub) group. (Extremes ) 












































* Student's t-test p<0.05 F 3.93 ρ <0.02 
In the experimental practices HbAl decreased in 14% of the 
patients with an initial HbAl <8, whereas in the control 
practices it remained the same or increased in all patients of 
this category (n.s.). In the experimental practices, HbAl 
decreased in 80% of the patients with an initial value of >10, in 
contrast to 53% in the control practices, (n.s.). 
As table 6.15. shows, 56% of the patients with an initial HbAl 
>10 shifted to the category of 8-10. The difference between 
intervention and control group is most prominent in this category 
of patients. 
Protocol effect on body weight and regulation 
Nearly half of all patients in the control practices improved 
neither in weight, nor in regulation. In the intervention group, 
on the other hand, the final assessment showed that one third of 
the patients achieved a decreased body weight as well as a 
reduction in HbAl. (Table 6.16.) 
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Table 6.15. Change in HbAl category per patient. Rounded 
percentages of patients per group. 
Initial assessment 























HbAl at final 
.16. Combination of weight 























change and change in 
percentages 





























ρ < 0.005 
6.3.4. DISCUSSION 
The adherence to the protocol and the slight number of referrals 
and dropouts showed that the protocol was feasible for both the 
general practitioners and the patients, although the intervention 
led to higher consultation frequencies. With respect to the lat­
ter, the unequal ascertainment of data in the experimental and 
control groups could introduce a bias. This is unlikely to have 
been established, since GPs' and patients' answers in the ques­
tionnaire were nearly identical. 
The relation found between consultation frequency and change in 
diabetes regulation, also supports the feasibilty of the proto­
col. Thus, on the one hand patients with a fasting glucose level 
<10 iranol/1 got the possibility to reduce the consultationfre-
264 
quency, while on the other hand the protocol urged patients with 
an inadequately regulated diabetes to increase their consultation 
frequency. This did not lead only to growing self-care but also 
to an improved diabetes regulation. 
The patients hardly loosed body weight. Maximum emphasis on body 
weight reduction should probably be applied over a shorter 
period, but more intensively. (9,13) Probably the dietician 
should be more closely involved. 
The relation found between the use of stronger oral hypoglycemic 
therapy and an improved diabetes regulation is in agreement with 
the findings from another study (13) This could imply, that the 
effects of the protocol might be improved by tightening up the 
criteria for treatment. The absence of an association between 
medication change and body weight development can be explained by 
two contrasting phenomena: on the one hand, the protocol only 
allowed the prescription of stronger medication in case body 
weight was stable or decreasing, on the other hand, stronger 
medication leads to an increase of weight. (13) 
Our study covers only eight general practices. Unfortunately the 
selection criteria for matching the practices did not include the 
regulation of the diabetes at the start of the study. Neverthe-
less, by adjusting for the starting levels of the regulation and 
the differences between practices, the nett protocol effect has 
been measured. 
In a number of studies in diabetes type II patients more 
substantial weight reduction (9,10) or greater improvements in 
the regulation of the diabetes (11-13) were obtained. In others 
the results were comparable (14-15) or worse (16). In all above 
studies extra activities outside the normal medical care contacts 
were carried out, and sometimes the protocol required the pre-
scription of stronger medication. (11-13) Our protocol, by con-
trast, aimed at making diabetes check-ups fit in everyday prac-
tice. Its good results can be attributed to a combination of 
greater participation of the patient, the consultation frequency 
determined per individual patient, and the prescription of oral 
hypoglycemic agents according to body weight development. 
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6.4. EFFECTEN VAN HET INVOEREN VAN EEN DIABETES TYPE-II 
PROTOCOL TEN AANZIEN VAN PRIMAIRE DIABETESKLACHTEN EN 
ALGEMEEN WELBEVINDEN 
6.4.1. INLEIDING 
De vraagstelling die in deze paragraaf beantwoord wordt, luidt: 
wat is het effect van het invoeren van het diabetesprotocol op de 
primaire diabetesklachten en het algemeen welbevinden van de 
patiënten die aan het onderzoek deelnamen. 
6.4.2. METHODEN 
Voor een beschrijving van het protocol : zie de paragrafen 4.4. 
en 6.3. 
Voor een beschrijving van de onderzoeksopzet, de praktijken en de 
patiënten: zie de paragrafen 6.2., 6.3. en 6.6. 
Het meetinstrument 
In de gestructureerde vragenlijst, die zowel tijdens de beginme-
ting als de eindmeting werd afgenomen, (zie bijlage 4) hadden 
vijf van de eerste zeven vragen betrekking op de vier primaire 
diabetesklachten moeheid, polyurie, dorst, pruritus vulvae/ 
balanitis. (1,2) 
Vraag 19 luidde: "Hoe vaak voelt U zich helemaal gezond?" 
Wij achtten deze vraag van belang, om een indruk van het algemeen 
welbevinden van de patiënt te verkrijgen. 
De wijze van meten 
Getracht werd een indruk te krijgen van de mate waarin klachten 
aanwezig waren. Klachten kunnen zondermeer wel of zondermeer 
niet aanwezig zijn, maar ook met enige twijfel, zowel qua 
intensiteit ("een beetje") als frequentie ("soms wel, soms 
niet"). De antwoordcategorieën, behalve voor de vragen 4 en 19, 
vielen daarom uiteen in 1) neen 2) deels ja, deels neen 3) ja. 
De vragen dienden in eerste instantie letterlijk te worden 
gesteld. Wanneer de patiënt hierop geen duidelijk te categorise-
ren antwoord gaf, dan diende de ondervragend arts de antwoorden 
te geven in de vorm van een "multiple choice" vraag. Deze moest 
267 
desnoods enige malen herhaald worden, totdat de patiënt een 
antwoord gekozen had. 
Bij vraag 19 kon de patiënt kiezen uit: nooit, soms, vaak of 
altijd. 
Definities 
Van moeheid was sprake, wanneer de patiënt de eerste vraag 
onomwonden bevestigde. 
Polyurie werd aanwezig geacht, wanneer zowel op de vragen 2 als 3 
met "ja" werd geantwoord. Werd op beide vragen ontkennend 
geantwoord, dan gold polyurie als afwezig. Alle overige combina-
ties werden getotaliseerd als deels ja/deels nee. 
Van dorst werd gesproken, wanneer de patiënt te kennen gaf méér 
dan twee liter per etmaal te drinken. 
Van klagen over jeuk spraken wij bij een "ja"-antwoord op vraag 
7. 
Bij vergelijking van begin- en eindmeting per patiënt (gepaarde 
waarneming) werd een indeling gemaakt in verbetering, verslech-
tering of onveranderd. Verbetering van klachten betekende, dat 
bij de eindmeting minder bevestigend werd geantwoord dan bij de 
beginmeting. Het omgekeerde gold uiteraard als verlechtering. 
Analyse 
Nadat gebleken was, dat er alléén bij de beginmeting en uitslui-
tend tussen de klachten moeheid en jeuk onderlinge samenhang 
bestond (Spearman rangcorrelatiecoëfficiënt 0.20, p< 0.05) 
werden de vier klachten per patiënt opgeteld om een "klachten-
niveau" vast te stellen. Per klacht bedroeg de score 0 (klacht 
afwezig), 1 (deels ja/ deels nee) of 2 (klacht aanwezig). De 
totaalscore kon dus variëren van 0 tot 8. 
Het bij de beginmeting bestaande verschil tussen de experimentele 
groep en de controlegroep ten aanzien van de afzonderlijke 
klachten, de op bovenstaande wijze berekende totaalscores en het 
algemeen welbevinden werd onderzocht, met het oog op een mogelijk 
storend effect van een verschil in uitgangsniveau. 
Vervolgens werden de experimentele en de controlegroep vergeleken 
met betrekking tot de opgetreden veranderingen per patiënt. Deze 
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veranderingen werden voor de afzonderlijke klachten beschreven in 
termen van verbeterd, onveranderd of verslechterd. Voor het 
totaal aan primaire diabetesklachten werd per patiënt de 
totaalscore van de begiraneting afgetrokken van die bij de eind-
meting. Naarmate deze verschilscore negatiever was, beschouwden 
wij de vermindering van klachten pregnanter, en omgekeerd. 
Ook ten aanzien van de vraag naar algemeen welbevinden werden de 
beide groepen eerst vergeleken inzake de resultaten bij de begin-
en eindmeting afzonderlijk, en vervolgens inzake de opgetreden 
veranderingen per patiënt. 
6.4.3. RESULTATEN 
Het uitgangsniveau van de verschillende groepen 
Ten aanzien van de afzonderlijke klachten bestond geen verschil 
Vein betekenis bij de beginmeting tussen de experimentele en de 
controlegroep, (gegevens niet apart vermeld) 
Uit tabel 6.17. blijkt, dat ook het totale "klachtenniveau" bij 
de beginmeting niet verschilde tussen de experimentele en de 
controlegroep. In beide groepen antwoordde bij de beginmeting 
ongeveer één derde van de patiënten niet de minste last te hebben 
van primaire diabetesklachten. Het percentage patiënten dat mel-
ding maakte van twee of méér klachten (totaalscore > 4) kwam in 
beide groepen niet boven de tien. 
Tabel 6.17. 
Vier primaire diabetesklachten. De scores per patiënt opgeteld. 




























Uit tabel 6.18. blijkt, dat de experimentele en controlegroep 
ook niet verschilden naar de mate waarin patiënten bij de 
beginmeting te kennen gaven zich vaak of niet vaak helemaal 
gezond te voelen. 
Tabel 6.18. 
Algemeen welbevinden. Frequentieverdeling van de antwoorden bij 
de beginmeting. Afgeronde percentages per groep. (N=129) 
Experimentele Controlegroep 
groep (N=56) (N=73) 
Nooit 5 10 
Soms 13 8 
Vaak 46 33 
Altijd 36 49 n.s. 
De veranderingen per patiënt 
Per afzonderlijke klacht bezien veranderde er in vergelijking met 
de beginmeting voor meer dan 80% van de patiënten niets, met 
uitzondering van het klagen over dorst. Deze constatering geldt 
voor zowel de experimentele als de controlegroep. In de experi-
mentele praktijken gaven op het einde van het onderzoek relatief 
méér patiënten te kennen meer last van moeheid te hebben. Daar 
staat tegenover, dat het percentage patiënten met bij de eindme-
ting minder last van dorst en/of jeuk in de experimentele groep 
groter was dan in de controlegroep. (Tabel 6.19.) 
Tabel 6.19. 
Verandering per patient, per afzonderlijke klacht. Afgeronde 
percentages per groep. (N=129) 
Experimentele groep Controlegroep 
(N=56) (N=73) 

















* De categorie onveranderd is niet vermeld. 
** N voor experimentele groep: 55 
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De interventie had evenmin effect op het individuele verschil in 
"klachtenniveau" tussen begin- en eindmeting, zo blijkt uit tabel 
6.20. Zowel in de experimentele als de controlepraktijken 
veranderde de totaalscore voor de vier primaire diabetesklachten 
in de loop van één jaar bij ruim éénderde van de populatie niet. 
In de experimentele groep was het percentage patiënten dat bij de 
eindmeting minder last van klachten had even groot als dat van 
diegenen die méér last van klachten hadden, in de controlegroep 
was het aantal patiënten met méér last van klachten iets groter. 
Tabel 6.20. 
Verandering per patient (verschilscores) met betrekking tot het 
totaal aan primaire diabetesklachten. Afgeronde percentages per 
groep. (N=127) 
Experimentele Controlegroep 


































In de experimentele praktijken veranderde het gevoel van algemeen 
welbevinden bij méér patiënten dan in de controlepraktijken. 
Weliswaar verslechterde het bij een kwart van de patiënten uit 
deze praktijken, maar daar stond een verbetering bij een iets 
groter aantal patiënten tegenover. 
In de controlepraktijken liggen de verhoudingen net andersom. 
(Tabel 6.21.) 
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Tabel 6.21. Verandering per patiënt inzake algemeen welbevinden. 














ρ < 0.05 
6.4.4. CONCLUSIE EN BESCHOUWING 
Voor het overgrote deel van de patiënten veranderde er in de loop 
van het onderzoeksjaar weinig of niets in de mate waarin zij te 
kennen gaven last van primaire diabetesklachten te hebben. Alleen 
het "drinkgedrag" veranderde voor meer dan een derde deel van de 
onderzoekspopulatie. Een reden voor deze onderzoeksbevinding kan 
gelegen zijn in de operationalisering van deze "klacht"; wanneer 
patiënten vermeldden één kop koffie per dag minder te drinken, 
kon dit betekenen dat zij in een andere antwoordcategorie vielen. 
Het belangrijkst is de constatering, dat geen verschillen van 
betekenis onder invloed van het protocol optraden. 
Beide groepen patiënten verschilden bij de start van het onder-
zoek niet inzake het algemeen welbevinden. Dit maakt het bij de 
eindmeting opgetreden verschil relevant. Het protocol leidde niet 
alleen tot verbetering in de regulering van de diabetes (zie 
paragraaf 6.3) , doch voor meer dan de helft van de patiënten óók 
tot een verandering in de tijden waarin zij zich helemaal gezond 
voelden. Het verschil tussen veranderingen in gunstige en ongun-
stige zin was echter gering. De patiënten vulden thuis ook de de 
Nottingham Health Profile vragenlijst in, zowel bij de begin- als 
bij de eind- meting. De gemiddelde "energie-score" , gecorrigeerd 
voor de regulering van de diabetes en de tussen de praktijken 
optredende verschillen, verbeterde voor de patiënten die zelfcon-
trole gingen toepassen het meest. (3) De aanwijzingen voor een 
ten gevolge van de interventie opgetreden verandering in gunstige 
zin op het algemeen welbevinden zijn daarmee sterker. 
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6.5. BEÏNVLOEDBAARHEID VAN DE EIGEN VERANTWOORDELIJKHEID EN 
DE GEZONDHEIDS- EN ZIEKTEBELEVING VAN DIABETES TYPE-II 
PATIENTEN 
6.5.1. GEZONDHEIDS- EN ZIEKTEBELEVING VAN DIABETES TYPE-II 
PATIENTEN 
Het in paragraaf 5.4.1. geschetste Health Belief Model en de 
daaraan gerelateerde concepten zoals beheersingsoriëntatie, 
outcome-verwachtingen en self-efficacy met betrekking tot 
gezondheid en ziekte vormen eveneens het theoretische kader met 
betrekking tot de verklaring en de verandering van gezondheids-
en ziektegedrag bij suikerziekte. 
In een review van Amerikaans onderzoek naar de betekenis van het 
Health Belief Model voor de wijze waarop diabetespatiënten 
omgaan met behandelingsvoorschriften en -adviezen bleek dat de 
inschatting van de ernst van de ziekte, die een belangrijke rol 
speelt in dit model, van invloed is op therapie-trouw ('com-
pliance'). Therapietrouwe patiënten zagen hun ziekte als ernsti-
ger dan therapie-ontrouwe patiënten. (7) Compliance bleek nega-
tief geassocieerd te zijn met de ervaring van complexiteit van 
het vereiste gedrag, hetgeen refereert aan de mate van self-
efficacy. Ook de duur van de behandeling en de mate waarin het 
vereiste gedrag interfereert met het leven van alledag bleken van 
invloed te zijn. Andere factoren zoals de beheersingsoriëntatie, 
het begrijpen van het ziekteproces, het ervaren en willen voor-
komen van symptomen en complicaties, de continuïteit van zorg en 
de sociale ondersteuning bleken positief verbonden met complian-
ce. (8,9) De acceptatie van de beperkingen van een leven met 
diabetes door de patiënt zelf en zijn sociale omgeving bevordert 
de integratie van de suikerziekte in het dagelijks leven en is 
van belang voor de realisering van een verantwoorde leefstijl.(6) 
Nederlands onderzoek naar de factoren die het gezondheids- en 
ziektegedrag van niet met insuline behandelde diabetes type-II 
patiënten bepalen is schaars. (13-15) Uit dit onderzoek komt naar 
voren dat het merendeel van deze patiënten (72%) de ernst van hun 
ziekte niet echt lijkt te erkennen. zij zagen zichzelf als ge-
zond, hetgeen zou kunnen samenhangen met de emotioneel-negatieve 
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beleving die deze ziekte bleek op te roepen. Het diabeet-zijn 
werd door deze patiënten gebagatelliseerd of ontkend en in het 
dagelijks leven bleken zij zich te gedragen als gezonden. Slechts 
een klein aantal patiënten (13%) zag zichzelf als (chronisch) 
ziek en had eveneens een emotioneel-negatieve beleving van 
suikerziekte. Voor hen werd het leven gekenmerkt door de beper-
kingen als gevolg van de aandoening. De tussengroep (15%) bleek 
zich meer gezond dan ziek te vinden, en legde zich in bepaalde 
situaties een aantal aan hun ziekte aangepaste beperkingen op. 
(13) Dat patiënten met deze laatste houding om die reden meer 
zelfzorggedrag vertonen, kon echter niet worden bevestigd. (15) 
Oudere diabetespatiënten zouden over minder kennis beschikken, 
meer geneigd zijn zich afhankelijk op te stellen ten opzichte van 
artsen, minder aan zelfzorg doen en ook minder behoefte hebben 
om iets over zelfzorg te leren. (14) 
6.5.2. DE VERANDERING VAN GEZONDHEIDS- EN ZIEKTEGEDRAG MET 
HET OOG OP VERBETERING VAN DE GEZONDHEIDSTOESTAND 
Zoals in paragraaf 5.4. richten wij ook in deze paragraaf onze 
aandacht op de vraag of en hoe de factoren, die vervat liggen in 
het Health Belief Model en in de daaraan gerelateerde concepten, 
door middel van een behandelings- en voorlichtingsinterventie 
kunnen worden beïnvloed met het oog op de verbetering van de 
gezondheidstoestand. 
De verbetering van de gezondheidstoestand van niet insuline 
gebruikende diabetes patiënten werd omschreven als het klachten-
vrij maken van de patient, het bereiken van normoglycaemie (bij 
voorkeur via gewichtsvermindering), het voorkomen van complica-
ties op langere termijn en van bijwerkingen van medicamenteuze 
therapie. Vanuit medisch oogpunt veronderstelt dit een regelmati-
ge controle en bijstelling van de eventuele medicatie en/of het 
dieet en de ontwikkeling van een aangepaste leefstijl, (zie 
paragraaf 4.4.). (1) Alleen op deze wijze kunnen complicaties 
worden voorkomen, in een vroeg stadium gesignaleerd en zo moge-
lijk behandeld. 
Zonder de actieve inzet en betrokkenheid van de patient is 
realisering van deze behandelingsdoelen niet mogelijk. De 
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taakopvatting van de huisarts en de continuïteit van de huis-
arts-patiënt relatie is bij uitstek geschikt om deze diabetes-
patiënten te informeren over de aard en de consequenties van de 
ziekte, hen door patiëntenvoorlichting te motiveren tot de ge-
wenste actieve inzet en betrokkenheid en te begeleiden bij het in 
dit verband meestal noodzakelijke veranderingsproces. (2,3) Het 
staat vast dat kennis en inzicht met betrekking tot het ziekte-
proces en eventuele complicaties noodzakelijke voorwaarden zijn 
voor gedragsverandering in verband met (chronische) ziekten. 
(4,5) Zeker zo belangrijk is dat een intentie tot een dergelijke 
gedragsverandering mede bepaald wordt door de verwachting van de 
patiënt dat hij zelf invloed kan uitoefenen op zijn gezondheids-
toestand (beheersingsoriëntatie) en dat hij tot de gewenste ge-
dragsverandering in staat is (self-efficacy). De afhankelijkheid 
van de huisarts vormt daarbij mogelijk een belemmerende factor. 
Uit onderzoek is gebleken dat de beheersingsoriëntatie door voor-
lichting kan worden beïnvloed. Ambulante diabetespatiënten, die 
een vorm van educatie hadden ontvangen, voelden zichzelf meer 
verantwoordelijk voor hun gezondheid (interne beheersingsoriën-
tatie), dan patiënten die nog niet geïnstrueerd waren (externe 
oriëntatie). (10) 
Behandelings- en voorlichtingsmethoden kunnen worden onderschei-
den naar participatieve en prescriptieve methoden. De veronder-
stelling is dat op participatie gerichte methoden beter in staat 
zijn opvattingen en verwachtingen te veranderen en daardoor de 
betrokkenheid van de patiënt en de eigen verantwoordelijkheid 
voor de gezondheid te stimuleren dan de prescriptieve methoden. 
Een participatieve benadering zou beter aansluiten bij patiënten 
met een interne beheersingsoriëntatie. Extern georienteerden 
zouden een meer prescriptieve benadering prefereren. (10,11) In 
deze laatste benadering is de patiënt meer een passieve ontvanger 
van instructie en informatie dan een actieve participant. 
Oudere diabetespatiënten bleken over het algemeen een prescrip-
tieve benadering te preferen. (10) Uit onderzoek bleek dat deel-
name aan een gespreksgroep door insuline-afhankelijke diabetes-
patiënten leidde tot een vermindering van gevoelens van machte-
loosheid (vermindering van externe beheersingsoriëntatie). (12) 
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Onze behandelings- en voorlichtingsinterventie richtte zich op 
de verandering van de beheersingsorientatie, de outcome-verwach-
tingen, de self-efficacy, de gezondheidsbeleving, de afhankelijk-
heid van de huisarts en de consumptiegeneigdheid in de gewenste 
richting. De veronderstelling dat de invoering van het behande-
lingsprotocol van invloed kan zijn op de beleving van de arts-
patient relatie was aanleiding na te gaan in hoeverre patiënten 
veranderen in de waardering van de werkwijze van de huisarts. 
Tegen deze achtergrond stellen wij de volgende vragen aan de 
orde: 
1. Heeft de behandelings- en voorlichtingsinterventie invloed op 
de beheersingsorientatie, de afhankelijkheid van professionele 
diabetesbegeleiding, de gezondheids- en ziektebeleving, de 
consumptiegeneigdheid bij diabetesklachten? 
2. In hoeverre speelt de (veranderde) beheersingsorientatie een 
rol bij het effect van de interventie op de verbetering van 
de gezondheidstoestand van de patiënten? 
3. Heeft de protocollaire benadering invloed op de tevredenheid 
van patiënten over de zorg van de huisarts? 
4. Hoe staan de patiënten van de interventiepraktijken tegenover 
deze protocollaire benadering door de huisarts? 
6.5.3. METHODEN 
Opzet 
In het onderzoek werd gebruik gemaakt van een quasi-experimenteel 
pre- en posttest design (zie paragraaf 2.5.2.). De patiënten van 
vier experimentele praktijken werden in de periode van mei 1986 
tot augustus 1987 op protocollaire wijze door de huisarts gecon-
trolleerd en behandeld (zie paragraaf 4.4). In de vier controle-
praktijken werd de normale werkwijze gecontinueerd. 
Voor het onderzoek naar de beheersingsorientatie, de gezondheids-
beleving en verwachtingen werd een vragenlijst samengesteld, die 
aan het begin en einde van het onderzoek door patiënten zelfstan-
dig schriftelijk kon worden ingevuld. De praktijkassistentes van 
experimentele en controlepraktijken zorgden op beide meetpunten 
voor de verzending. De privacy en anonimiteit werden gewaarborgd 
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door de patiënten de ingevulde vragenlijst rechtstreeks aan de 
onderzoekers te laten retourneren. 
Huisartsprakti jken 
Uit een groep van 57 solo-huisartspraktijken werden door matching 
op basis van beschikbare onderzoeksgegevens vier vergelijkbare 
koppels van "doorsnee" huisartspraktijken geselecteerd. Van elk 
koppel werd één praktijk aselect toegewezen aan de controle en 
één aan de interventiegroep (zie paragraaf 2.5.2.). 
Onderzoekspopulatie 
In de acht huisartspraktijken werden via een systematisch 
onderzoek van het kaartregistratiesysteem alle diabetespatiënten 
opgespoord. Insuline-gebruikende diabetespatiënten, patiënten 
korter dan zes maanden bekend met de diagnose diabetes type-II, 
patiënten jonger dan 40 jaar of ouder dan 75 jaar, en patiënten 
die voor andere aandoeningen (met uitzondering van hypertensie 
en/of adipositas) onder behandeling van de internist waren, wer-
den van deelname aan het onderzoek uitgesloten. 
Van de 171 patiënten die voor deelname aan het onderzoek werden 
uitgenodigd weigerden 22 patiënten (zie paragraaf 2.5.3). 
In beide praktijkgroepen vielen tijdens het onderzoek 10 patiën-
ten uit. De resterende onderzoeksgroep waarvan alle voor deze 
bijdrage relevante variabelen beschikbaar zijn, bestond voor de 
experimentele en controle groep uit respectievelijk 54 en 72 
patiënten. 
De patiënten van de experimentele praktijken die voorheen reeds 
door de huisarts werden gecontroleerd kwamen in aanmerking voor 
instructie en training van zelfcontrole. In de experimentele 
groep werden drie subgroepen onderscheiden: 
1. Patiënten die tot zelfcontrole in staat bleken (N=33). 
2. Patiënten die voorheen door de huisarts gecontroleerd werden, 
maar geen belangstelling hadden voor of niet in staat waren 
tot zelfcontrole (N=15). 
3. Patiënten die voorheen door de internist en nu door de 
huisarts gecontroleerd werden (N=6). 
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Binnen de controlegroep bleef het onderscheid tussen de patiënten 
die door de huisarts werden gecontroleerd (subgroep 4: N=56) en 
zij die onder controle bleven van de internist (subgroep 5: N=17) 
gehandhaafd. 
Interventie: diabetescontrole en patiëntenvoorlichting 
Voor de beschrijving van het huisartscontroleschema en het 
zelfcontroleschema van het diabetesprotocol verwijzen wij naar 
paragraaf 4.4. 
Een integraal onderdeel van de interventie betrof de voorlichting 
(zie paragraaf 4.5.). De huisartsen werden getraind in het samen 
met de patiënt verkennen en verhelderen van verwachtingen en 
opvattingen die het gedrag bepalen. Met het oog op de ontwikke-
ling van de gewenste gedragsverandering besprak de huisarts 
subjectief ervaren belemmeringen en verwachtingen over de mate 
waarin men zichzelf in staat achtte (self-efficacy) tot bijvoor-
beeld gewichtsvermindering en/of het omgaan met reacties in de 
omgeving die de realisering van een gewenste leefstijl (b.v. 
voedingspatroon) in de weg zouden kunnen staan. Het gezamenlijk 
bepalen van haalbare doelen (outcome) en het concretiseren van 
gedragsaspecten werd individueel toegepast met het oog op het 
ervaren van bemoediging, social support en het bevorderen van 
geloof en vertrouwen in de eigen invloed (beheersingsoriëntatie). 
De voorlichting en begeleidingen werden zo aan de behoeften van 
iedere individuele patiënt aangepast (zie paragraaf 4.5.). 
De huisartsen gebruikten ter ondersteuning van de voorlichtings-
activiteiten een folder. Deze bevat in eenvoudige en begrij-
pelijke taal de belangrijkste inhoudelijke informatie en 
instructie. Na afloop van de mondelinge informatie werd deze 
folder aan alle patiënten meegegeven. 
Meetinstrumenten en variabelen 
De vragenlijst bestond uit een algemeen gedeelte over achter-
grondkenmerken en een aantal hieronder kort beschreven afzonder-
lijke meetinstrumenten van het Likert-type met een vijfpunts 
antwoordcontinuum (geheel mee eens/geheel mee oneens). 
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Na verwijdering van items met een slechte spreiding (> 80% van de 
antwoorden in twee samengevoegde antwoordcategorieen) werden met 
behulp van factoranalyse (criterium: factorladingen > .40) 
variabelen geconstructeerd (zie bijlage 6). Alleen variabelen met 
een redelijke mate van betrouwbaarheid (Cronbach's alfa > .60) 
werden in de analyse betrokken (zie tabel 6.22.). 
Beheersingsoriëntatie 
Deze in Nederlands onderzoek eerder gebruikte vragenlijst bestaat 
uit een selectie van 18 uitspraken uit een multidimensionele 
schaal voor gezondheidsspecifieke beheersingsoriëntatie. (16-18) 
De schaal bevatte twee dimensies: een interne en externe beheer-
singsoriëntatie. 
Afhankelijkheid van de huisarts 
Een selectie van 10 items uit een lijst van oorspronkelijk 19 
uitspraken die in een eerder uitgevoerde proefstudie een valide 
operationalisatie bleek te zijn voor de mate afhankelijkheid van 
de huisarts. 
Afhankelijkheid van begeleiding bij suikerziekte 
De uitspraken over begeleiding hebben betrekking op de ontwikke-
ling van zelfstandigheid bij diabetespatiënten, een consulterende 
rol voor de arts en gedeelde verantwoordelijkheid. 
De schaal heeft twee subdimensies: afhankelijkheid van de arts en 
self-efficacy bij regulering. Self-efficacy werd vanwege geringe 
betrouwbaarheid (voor- en nameting resp. .42, .45) niet in de 
analyse betrokken. (14,15) 
Gezondheids- en ziektebeleving 
Een door ons ontwikkelde vragenlijst over cognitieve en affectie-
ve aspecten van het leven met diabetes. In de schaal kunnen twee 
subdimensies onderscheiden worden: gezondheids- en ziektebeleving 
en compliance met dieetvoorschriften. Geringe betrouwbaarheid van 
de laatste factor (voor- en nameting resp. .63, .55) deed ons be-
sluiten de variabele 'compliance' niet in de analyse te betrek-
ken. 
Psycho-sociaal welbevinden 
Deze vragenlijst is ontwikkeld om de beperkingen in het dagelijks 
leven die mensen met chronische ziekten ervaren (hypertensie, 
diabetes) te ontdekken. Het instrument werd eerder gebruikt om 
effecten te meten van behandelingsmethoden gericht op de actieve 
participatie van patiënten. De vragenlijst bestaat uit twee de-
len: 21 uitspraken over interactie met familie/vrienden, recrea-
tieve activiteiten, affectieve en cognitieve reacties; zeven uit-
spraken over het verrichten van huishoudelijke en andere werk-
zaamheden. (19) Ondanks geringe spreiding van de antwoorden 
werden deze uitspraken met factoranalyse op dimensionaliteit 
onderzocht en bruikbaar geacht voor de analyse. 
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Consumptieqeneiqdheid bij diabetesklachten 
Een lijst van acht lichamelijke verschijnselen die bij dia-
betespatiënten veel voorkomen en kunnen wijzen op een matige 
regulatie of het ontstaan van complicaties. Patienten wordt 
gevraagd wat zij zouden doen indien zij deze verschijnselen 
zouden hebben. De zes antwoordmogelijkheden lopen van 'afwachten 
of het vanzelf overgaat' tot 'om een verwijzing naar de specia-
list vragen'. (15,20) 
Tevredenheid over de zorg van de huisarts 
Een lijst met 14 negatieve en 3 positieve beschrijvingen van 
objectieve aspecten van huisartsengedrag waarover de patient als 
deskundige informatie kan geven. Het spreidingscriterium werd 
aangepast (90%); het merendeel van de items laadde voldoende hoog 
op de principale factor, die we benoemden als 'tevredenheid over 
huisartsenzorg'. Na een orthogonale rotatie ontstonden twee goed 
interpreteerbare specifieke subdimensies: tevredenheid over 
'relationeel-communicatief gedrag' en 'somatisch-psychosociaal 
handelen'. (21) 
Verbetering van de gezondheidstoestand e.g. behandelingsresul-
taten (vraagstelling 2) 
Voor de verbetering van de gezondheidstoestand zijn twee 
indicatoren beschikbaar. 
a) Verbetering diabetesregulering: verschil tussen eind- en 
beginmeting (HbAl bloedglucosebepaling indicatief voor de 
mate van diabetesregulering in voorafgaande 10-12 weken. 
b) Gewichtsvermindering: verschil tussen eind- en beginmeting 
(kg). 
De patiënten van de interventiepraktijken ontvingen bij de 
eindmeting een extra vragenlijst ter evaluatie van het protocol-
laire behandelings- en voorlichtingsbeleid. 
Beoordeling van de protocollaire diabetescontrole 
In de vragenlijst voor de eindmeting in de experimentele prak-
tijken werd de patiënten gevraagd in welke mate zij tevreden 
waren over verschillende aspecten (anamnese van diabetesklachten 
en problemen met behandelings-/leefregeladviezen, het lichame-
lijk- en laboratoriumonderzoek en de patiëntenvoorlichting) van 
de interventie. 
Beoordeling zelfcontrolemethode 
De betrokken patiënten kregen vijf vragen voorgelegd over 
ervaring en beleving van de leerfase, de toepassing en het belang 
van de methode. 
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Tabel 6.22. 
Variabelen: aantal items per variabele, eigenwaarde en per-
centage verklaarde variantie (begin-/eindmeting van experimen-
tele en controlegroep samengevoegd), alfa betrouwbaarheid begin-
(TO) en eindmetingmeting (T12) afzonderlijk. 
interne beheersingsoriëntatie 
externe beheersingsoriëntatie 




















































































Het effect van de interventie werd per patiënt bepaald door het 
verschil tussen eind- en beginmeting. Omdat de frequentiever-
delingen van de verschilscores merendeels afweken van de 
normaalverdeling werd de significantie van de verschillen tussen 
de interventie en controlegroep en tussen de subgroepen (1, 2+3, 
4 en 5) met behulp van nonparametrische toetsen bepaald (Median 
2-sample-test. 
Ter beantwoording van vraagstelling 1 werden de percentages 
patiënten van de experimentele en de controle groep met verschil-
scores voor de beheersingsoriëntatie, afhankelijkheid en de 
gezondheidstoestand boven de mediaan vergeleken. Dit gebeurde ook 
voor de subgroepen. Ten behoeve van vraagstelling 3 gebeurde dit 
voor de tevredenheid over de zorg van de huisarts. 
Vraagstelling 2 werd beantwoord door de verbetering van de 
gezondheidstoestand (verschilscores voor diabetesregulering en 
gewicht onder de mediaan) in de experimentele en controlegroep te 
vergelijken voor enerzijds patiënten met een versterkte en 
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anderzijds een verzwakte interne en externe beheersingsorien-
tatie. Ook deze verschillen werden non-parametrisch getoetst. 
Voor het antwoord op vraagstelling 4 werden de alleen in de 
experimentele praktijken bij de eindmeting verzamelde gegevens 
betreffende de protocollaire diabetescontrole en de beoordeling 
van de zelfcontrolemethode geanalyseerd. 
Voorafgaand aan de beantwoording van de vraagstellingen werd de 
uitgangssituatie van de onderzoekspopulatie van de experimentele 
en de controlegroep, alsook van de subgroepen 1, 2+3, 4 en 5, met 
betrekking tot de attitudekenmerken, de gezondheidstoestand en de 
tevredenheid met de zorg van de huisarts vergeleken. 
6.5.4. RESULTATEN 
Uitgangssituatie van de onderzoekspopulatie 
Bij de start van het interventieonderzoek werden meer patiënten 
van de experimentele dan van de controlegroep gekenmerkt door 
een zwakke externe beheersingsorientatie, onafhankelijkheid van 
de huisarts en van diabetesbegeleiding (zie tabel 6.23.). 
Tabel 6.23. 
Percentage patiënten met scores boven de mediaan bij de start van 




interne beheersingsorientatie zwak 
externe beheersingsorientatie zwak 
onafhankelijk van huisarts 
minder afhankelijk van diabetesbegeleiding 
positieve gezondheidsbeleving 
psycho-sociaal welbevinden goed 
weinig invloed diabetes op werkzaamheden 
consumptiegeneigdheid diab.klachten hoog 
tevreden over zorg huisarts 
tevreden over rel.-comm.gedrag 



























* ρ < 0.05 
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Tevens waren meer patiënten van de interventiegroep tevreden over 
de zorg van de huisarts dan van de controlegroep. 
Beide patiëntgroepen verschilden niet wat betreft de gezond-
heidsbeleving, het psycho-sociaal welbevinden en de consumptiege-
neigdheid. 
De subgroepen bleken met betrekking tot een aantal kenmerken te 
verschillen. Vooral de patiënten die bereid en in staat bleken 
tot het gebruik van de zelfcontrole bleken te verschillen van de 
andere groepen. Het merendeel van hen had bij de start van het 
onderzoek een zwakke externe beheersingsoriëntatie, was onaf-
hankelijk van de huisarts en had geen hoge consumptiegeneigdheid 
(zie tabel 6.24.). De patiënten van de controlegroep die onder 
behandeling en controle van een internist stonden bleken in 
vergelijking met de andere subgroepen vooral gekenmerkt te worden 
door een sterke externe oriëntatie geen positieve beleving te 
hebben over hun gezondheid en slechts een enkeling was tevreden 
over het relationeel-communicatief gedrag van zijn huisarts. 
Tabel 6.24. 
Percentage patiënten met scores boven mediaan bij start van de 
interventie, voor subgroepen van experimentele (l=zelfcontrole: 
N=33, 2+3=huisartscontrole: N=21) en controlepraktijken (4=huis-
artscontrole: N=56, 5=specialistencontrole: N=17) apart. 
voormeting score boven mediaan 
praktijkgroep E С 
subgroep 1 2+3 4 5 
(N) (33) (21) (56) (17) 
interne beheersingsoriëntatie zwak 64 48 46 35 
externe beheersingsoriëntatie zwak 76 38 46 24 * 
onafhankelijk van huisarts 73 43 39 47 * 
minder afhankelijk van diab.begeleiding 63 47 40 29 
positieve gezondheidsbeleving 
psycho-sociaal welbevinden goed 
weinig invloed diab. op werkzaamheden 
consumptiegeneigdheid hoog 
tevreden over zorg huisarts 
tevreden over rel.-comm.gedrag 
































* ρ < 0.05 
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Effect van patiëntenvoorlichting 
In de interventiegroep bleek in vergelijking met de controlegroep 
bij relatief meer patiënten de interne beheersingsoriëntatie te 
zijn verzwakt en de consumptiegeneigdheid verhoogd. Een relatief 
kleine aantal patiënten van de interventiegroep (22% tegenover 
40% in de controlegroep) bleek een verminderde invloed van 
diabetes op alledaagse werkzaamheden te ervaren (zie tabel 
6.25.). 
Tabel 6.25. 
Percentage patiënten met verschilscores boven de mediaan, voor 
experimentele (N=50) en controlegroep (N=71) apart. 
verschilscore 
boven mediaan 
praktijkgroep E с 
(Ν) (50) (71) 
interne beheersingsoriëntatie verzwakt 53 35 * 
externe beheersingsoriëntatie verzwakt 51 49 
afhankelijkheid van huisarts verminderd 53 45 
afhankelijkheid diabetesbegeleiding verminderd 52 47 
gezondheidsbeieving verbeterd 50 49 
soc.-psych, welbevinden verbeterd 43 42 
invloed diabetes op werkzaamheden verminderd 22 40 * 
consumptiegeneigdheid verhoogd 63 35 * 
* ρ < 0.05 
Vergelijking van de verschillen tussen de subgroepen maakt 
duidelijk dat de toegenomen consumptiegeneigdheid bij diabetes­
klachten bij de patiënten van de experimentele praktijken vooral 
de zelfcontrolegroep (69%; huisartscontrolegroep (53%) betreft 
(zie tabel 6.26). Vooral bij de patiënten die in de controle-
praktijken door de huisarts werden gecontroleerd was de invloed 
van diabetes op de dagelijkse werkzaamheden verminderd. Een 
verminderde afhankelijkheid van de diabetesbegeleiding is vooral 
voor de patiënten van de zelfcontrolegroep (61%; huisartscon-
trolegroep: 35%) een gevolg van de interventie. 
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Tabel 6.26. 
Percentage patiënten met verschilscores boven de mediaan, voor 
subgroepen in experimentele (l=zelfcontrole: N=33, 2+3=huisarts-
controle: N=21) en controlepraktijken (4=huisartscontrole: N=56, 
5=specialistencontrole: N=17). 
verschilscore boven mediaan 
praktijkgroep E С 
subgroep 1 2+3 4 5 
(N) (33) (21) (56) (17) 
interne beheers.orient. verzwakt 52 56 31 50 
externe beheers.orient, verzwakt 55 44 44 69 
afhankelijkh. huisarts verminderd 52 56 44 50 
afhankelijkh. diab.beg. verminderd 61 35 50 38 
gezondheidsbeleving verbeterd 50 50 49 50 
psycho-sociaal welbevinden verbeterd 42 44 46 31 
invloed diab. werkz.heden verminderd 20 25 45 21 * 
consumptiegeneigdheid verhoogd 69 53 31 36 ** 
** ρ < 0.05, * ρ <0.10 
Verschil in effect van de interventie voor personen met een 
versterkte respectievelijk verzwakte beheersingsoriëntatie 
Als gevolg van de interventie verbeterde de diabetesregulering 
(gemiddelde verschil HbAl: -0.43) en daalde het gewicht (gemid-
deld verschil: -0.4 kg). In de controlegroep was de diabetesregu-
lering gemiddeld verslechterd (+0.59) en nam het gewicht 
gemiddeld met 0.3 kg. toe. Zowel een verbeterde regulering als 
een verbeterd gewicht werd bereikt bij 33% van de patiënten van 
de interventiegroep en bij 10% van de controlegroep (zie 
paragraaf 6.3.). 
Specificering van deze bevindingen voor de patiënten met een 
versterkte en verzwakte interne beheersingsoriëntatie maakt 
duidelijk dat een verbeterde regulering zowel bij de patiënten 
met een versterkte als met een verzwakte interne beheersings-
oriëntatie als effect van de interventie voorkomt. Het verschil 
tussen de experimentele en de controlegroep voor de patiënten met 
een versterkte interne beheersingsoriëntatie was groter (39%) dan 
voor de patiënten met een verzwakte interne beheersingsoriëntatie 
(30%). Als gevolg van de interventie waren patiënten met een 
versterkte interne beheersingsoriëntatie zowel wat betreft de 
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diabetesregulering als het gewicht meer verbeterd (zie tabel 
6.27.). 
Tabel 6.27. 
Verbetering diabetesregulering en/of gewicht, gespecificeerd naar 
versterkte/verzwakte interne beheersingsorientatie. 
Percentage patiënten voor experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen). 
interne beheersingsorientatie 
versterkt verzwakt 
TT ρ F* С 
(Ν) (17)(35) (31)(35) 
regulering verbeterd 76 37 * 68 38 * 
gewicht verbeterd 61 47 55 46 
regulering en gewicht verbeterd 65 37 * 55 44 
* ρ < .05 
Specificering van het interventie-effect naar de externe 
beheersingsorientatie maakt duidelijk dat het verschil in de 
verbetering van de regulering tussen de patiënten van de 
interventie- en controlegroep het grootst was voor de patiënten 
met een versterkte externe beheersingsorientatie (zie tabel 
6.28.). 
Tabel 6.28. 
Verbetering diabetesregulering en/of gewicht, gespecificeerd naar 
versterkte/verzwakte externe beheersingsorientatie. 
Percentage patiënten van experimentele en controlegroep (tussen 
haakjes absolute aantallen). 
externe beheersingsorientatie 
versterkt verzwakt 
Е С Е С 
(Ν) (24)(36) (25)(35) 
regulering verbeterd 74 38 * 64 40 
gewicht verbeterd 62 47 60 43 
regulering en gewicht verbeterd 56 35 36 14 * 
* ρ < .05 
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Effect van protocollaire controle op tevredenheid over zorg 
Meer dan de helft van de patiënten van de controlegroep (53%) 
tegenover 43% van de patiënten uit de interventiepraktijken is 
meer tevreden geworden over de zorg van de huisarts in het 
algemeen en over zijn somatisch-psychosociaal handelen in het 
bijzonder. Met betrekking tot het relationeel-communicatief 
gedrag van de huisarts was het verschil tussen beide groepen 
klein, maar bleek een nog kleinere groep patiënten meer tevreden 
geworden (zie tabel 6.29). 
Tabel 6.29. 
Percentage patiënten met verschilscores boven de mediaan, voor 
experimentele (N=50) en controlegroep (N=71) apart. 
praktijkgroep 
(N) 
tevredenheid huisartszorg toegenomen 
tevredenheid rel.-comm. gedrag toegenomen 
tevredenheid som.-pssoc. handelen toegenomen 
Vooral de patiënten van de zelfcontrolegroep waren in vergelij-
king met de huisartscontrolegroep ook meer tevreden over het 
somatisch-psychosociaal handelen van de huisarts (47%; huisarts-
controlegroep: 35%). Voor de overige kenmerken waren de verschil-
len tussen de subgroepen klein (zie tabel 6.30). 
Tabel 6.30. 
Percentage patiënten met verschilscores boven de mediaan, voor 
subgroepen in experimentele (l=zelfcontrole: N=33, 2+3=huisarts-
controle: N=21) en controlepraktijken (4=huisartscontrole: N=56, 
5=specialistencontrole: N=17). 
verschilscore boven mediaan 
praktijkgroep E С 
subgroep 1 2+3 4 5 
(N) (33) (21) (56) (17) 
tevredenh. huisartszorg toegenomen 38 
tevredenh. rel.-comm. gedrag toegenomen 25 
























Waardering van de protocollaire diabetescontrole en de 
zelfcontrolemethode 
Op grond van de frequentieverdeling van de gemiddelde somscores 
(hier niet gepresenteerd) bleek dat de tevredenheid over de 
protocollaire diabetescontrole en de geïntegreerde patiëntenvoor-
lichting aan het einde van het interventieonderzoek groot was. 
Van de totale onderzoeksgroep was 76% zeer tevreden tot tevreden. 
De patiënten van de zelfcontrole- en huisartscontrolegroep 
verschilden onderling niet. 
De instructie, training en het zelfstandig gebruiken van de 
zelfcontrole werd door 43% van de patiënten die deze methode 
hebben toegepast zeer gewaardeerd (frequentieverdeling gemiddelde 
somscores niet gepresenteerd). Zij vonden de vingerprik niet 
vervelend, voelden zich goed in staat de strips af te lezen en 
kwalificeerden de zelfcontrole als belangrijk. De zelfcontrole 
werd door 9% van deze subgroep (N=3) als weinig positief 
beoordeeld. De resterende groep nam een tussenpositie in. 
6.5.5. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
In het relatief korte tijdsbestek van het onderzoek bleek de 
interventie vooral van invloed op de interne beheersingsorienta-
tie. Als gevolg van de interventie is bij meer dan de helft van 
de patiënten de interne beheersingsorientatie verzwakt. De als 
gevolg van de interventie tot stand gekomen verbetering van de 
diabetesregulering blijkt zowel bij patiënten met een versterkte 
als met een verzwakte interne beheersingsorientatie te zijn 
opgetreden. De patiënten met een versterkte interne beheersings-
orientatie waren echter meer verbeterd. De verzwakking van de 
interne beheersingsorientatie is geen verandering in de gewenste 
richting. Het betekent immers dat patiënten menen dat zij minder 
invloed kunnen uitoefenen op hun gezondheidstoestand. 
Ook bij patiënten met een versterkte externe beheersingsorienta-
tie werd een betere regulering van de suikerziekte als gevolg van 
de interventie gerealiseerd. Deze bevinding zou kunnen wijzen op 
een verbetering van de compliance. Omdat de bereikte behan-
delingsresultaten voor patiënten met een versterkte interne 
beheersingsorientatie in vergelijking met de controlegroep de 
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grootste verschillen vertoont, concluderen wij dat vooral de 
interne beheersingsoriëntatie van invloed is op de diabetes-
regulering. Bij patiënten die menen zelf meer invloed te hebben 
gekregen op hun gezondheidstoestand is de interventie het best 
gelukt. 
Tegen de achtergrond van het feit dat 43% van de patiënten die na 
een jaar zelfcontrole zeer positief waren over de methode en dat 
voor bijna de helft van deze patiënten de halfjaarlijkse 
controlefrequentie voldoende bleek (zie paragraaf 6.4.), kan 
geconcludeerd worden dat de verminderde afhankelijkheid van 
diabetesbegeleiding, die vooral in deze groep is ontstaan, een 
gewenst effect van de interventie is. 
Als gevolg van de interventie lijkt de ervaren invloed van de 
suikerziekte op het uitvoeren van de alledaagse werkzaamheden en 
ook de consumptiegeneigdheid bij diabetesklachten te zijn 
toegenomen. In de zelfcontrolegroep was het verschil met de non-
interventiegroep het grootst. Tegen de achtergrond van de in de 
inleiding geschetste neiging van diabetes type-II patiënten het 
hebben van suikerziekte te ontkennen, zien wij deze bevindingen 
als een aanwijzing voor verminderde ontkenning van de ziekte. De 
consumptiegeneigdheid bleek immers bij de start van het onderzoek 
in de interventiepraktijken relatief laag, vooral bij de 
patiënten die de zelfcontrole zouden gaan toepassen. Een 
toegenomen consumptiegeneigdheid bij de onderzochte specifieke 
diabetesklachten interpreteren wij als een verhoogde attentie 
voor lichamelijke symptomen. Voor zover deze kunnen wijzen op een 
slechte regulering danwei het ontstaan van complicaties zien wij 
hierin een aanwijzing voor een grotere betrokkenheid op de eigen 
gezondheid. Als patiënten zelf tot een adequatere signalering in 
staat zijn kan ook de huisarts de gezondheidsrisico's, ondanks 
een verminderde controlefrequentie, nog goed bewaken. De huisarts 
heeft voor deze patiënten een minder controlerende en meer 
begeleidende taak gekregen. Vooral bij deze patiënten heeft de 
interventie geleid tot gedeelde en gezamenlijke verantwoor-
delijkheid, en bij deze groep lijkt de interventie dan ook het 
meest geslaagd. 
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In de interventiegroep waren de patiënten aanvankelijk meer dan 
in de controlegroep tevreden over de huisartsenzorg, in het 
bijzonder over zijn relationeel-communicatief gedrag. Voor zover 
de tevredenheid als gevolg van de interventie is verminderd, 
menen wij vooralsnog te moeten spreken van een ongewenst effect. 
We vermoeden dat de aandacht die de huisarts heeft besteed aan 
het streven naar normoglycaemie en het bespreken van knelpunten 
in het bereiken van dit behandelingsdoel de beleving van de arts-
patiënt relatie heeft beïnvloed, vooral bij die patiënten die 
onvoldoende hiertoe in staat bleken. De grote tevredenheid over 
de inhoud van de protocollaire controleconsulten is hiermee in 
tegenspraak. 
Voor het constateren van veranderingen van opvattingen en 
verwachtingen bij een relatief oude patiëntenpopulatie is deze 
interventiestudie eigenlijk wat kort. Met betrekking tot 
toekomstig onderzoek naar de effecten van geoptimaliseerde zorg 
gericht op de educatie en begeleiding van oudere patiënten met 
een chronische ziekte, in dit geval diabetes mellitus type-II, 
zouden wij danook willen pleiten voor grootschaliger en langer 
lopend onderzoek. 
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6.6. COMPLICATIES VAN DIABETES MELLITUS EU DE SYSTEMATISCHE 
BEGELEIDING VAN DIABETESPATIEUTEN * 
6.6.1. INLEIDING 
In een aantal solo-huisartspraktijken werd in de zomer van 1986 
een protocol voor de begeleiding van patiënten met diabetes type 
II ingevoerd. De huisartsen zouden alle patiënten met type-II 
diabetes zelf behandelen volgens een therapieschema met een 
sterke nadruk op gewichtsvermindering. Daarnaast bevatte het 
protocol richtlijnen met betrekking tot de voorlichting van 
patiënten en het maken van controle-afspraken. Tevens werd in 
het protocol voorgeschreven om alle patiënten met een tussenlig-
gende termijn van maximaal één jaar te onderzoeken op klachten, 
risicofactoren en symptomen met betrekking tot late complicaties 
die in verband staan met diabetes. De aandachtspunten waar het 
om ging, staan vermeld in tabel 6.29, met daarbij tevens de 
consequenties met betrekking tot het beleid. 
Dit jaarlijks onderzoek, dat niet alleen door internisten (1) 
maar ook in de NHG-Standaard Diabetes type-II (2) wordt bepleit, 
is slechts zinvol als het voor een "redelijk" aantal patiënten 
leidt tot een wijziging in de voorlichting en/of therapie. 
Daarbij zou het systematisch uitvoeren van het onderzoek de 
huisarts na verloop van tijd meer nauwgezet kunnen maken in het 
opsporen van complicaties, waardoor de kans kleiner wordt dat 
deze over het hoofd worden gezien. 
Dit zou ertoe kunnen leiden dat de huisartsen die het protocol 
toepasten bij een vervolgmeting na één jaar méér symptomen van 
diabetische complicaties opspoorden. De invloed van een toegeno-
men nauwgezetheid van de arts bij het opgesporen van klachten en 
risicofactoren is niet vast te stellen, omdat het gedrag van de 
patiënt daarvoor de meestbepalende factor is. 
" Ter publicatie aangeboden onder de titel: 
Rutten GEHM, Van Eijk JThM, Beek MML, Van der velden HGM, De 
Nobel E. Complicaties van diabetes mellitus en de systematische 
begeleiding van diabetespatiënten. 
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De resultaten van de beginmeting inzake de met diabetes samenhan-
gende complicaties zijn reeds in paragraaf 6.2. beschreven. (3) 
Wij zullen trachten zicht te krijgen op de zinvolheid van de 
bovengenoemde systematische opsporing aan de hand van de volgende 
vragen: 
1. in hoeverre spoorden de huisartsen bij de uitvoering van het 
protocol na één jaar méér symptomen van diabetische com-
plicaties op? 
2. hoeveel klinisch relevante combinaties van klachten, risico-
factoren en symptomen werden bij uitvoering van het protocol 
opgespoord? 
3. voor hoeveel patiënten werden verschillen gevonden tussen 
begin- en eindmeting, die consequenties voor het beleid zouden 
kunnen of moeten hebben? 
Tabel 6.29. 
Risicofactoren, klachten en symptomen,die 
ring verdienen, met de consequenties. 
vroegtijdige signale-
Risicofactoren 














13. Afwezige Ach.peesref1. 
14. Gestoorde vibratiezin 
15. Nagelafwijkingen 
16. Voetafwijkingen 
17. Niet palpabele voet-
arterieën 
Consequentie 
Bespreking als risicofactor 
Strenge behandeling nodig 
Bespreking als oorzaak/risico 
Diabetes scherper reguleren 
Instruktie voetverzorging nodig 
Mogelijke oorzaken bespreken 
Mogelijk behandeling nodig 
Adviezen nodig; mogelijk behandeling 
Mogelijk behandeling nodig 
Dosering medicatie aanpassen 
Urineweginfectie uitsluiten 
Behandeling nodig 









Praktijken en patiënten 
Het onderzoek werd uitgevoerd in acht praktijken die qua 
zorgniveau niet tot de "uitschieters" behoren. (3) Er werden vier 
koppels gevormd van zoveel mogelijk op elkaar lijkende praktij-
ken. Van ieder paar werd willekeurig één praktijk in de ex-
perimentele en één in de controlegroep ingedeeld. 
Alle 149 in het onderzoek opgenomen patiënten ( 40-75 jaar ) 
waren tevoren minimaal zes maanden zonder insuline behandeld voor 
type-II diabetes. (3) In de experimentele groep overleden vier 
personen, in de controlegroep twee. Twee patiënten uit de 
experimentele groep werden naar een internist verwezen, beide 
malen niet volgens protocol. In één geval ging het daarbij om een 
patient, die voor een vaatplastiek tevens naar de chirurg werd 
verwezen. Eveneens twee patiënten verhuisden en twee waren niet 
gemotiveerd om zich aan een eindmeting te onderwerpen. Dit 
laatste gold ook voor acht patiënten uit de controlegroep. 
Uiteindelijk konden 129 personen in de analyse worden betrokken, 
56 in de experimentele en 73 in de controlepraktijken. 
Onderzoeksopzet en analyse 
Variaties tussen begin- en eindmeting in de frequentie van 
opgespoorde risicofactoren, klachten en symptomen kunnen het 
gevolg zijn van het natuurlijk beloop, natuurlijke variaties rond 
het gemiddelde, de betrouwbaarheid van de waarneming, de 
eventuele behandeling en het gedrag van de patiënt. 
Om deze factoren maximaal te kunnen onderscheiden verdient een 
onderzoeksopzet de voorkeur, waarin het aantal waarnemers zo 
beperkt mogelijk is en de behandeling zo nauwkeurig mogelijk 
omschreven en bekend. 
Wij hebben een andere onderzoeksopzet moeten kiezen. Om het 
effect van het invoeren van het protocol op de regulering van de 
diabetes te kunnen onderzoeken, mochten de huisartsen in de 
controlepraktijken niet beïnvloed worden. Daarom werd de 
beginmeting in de controlepraktijken door twee speciaal daarvoor 
beschikbare artsen uitgevoerd. Zij bezochten ieder twee praktij-
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ken. De eindmeting, één jaar later, werd door een derde arts in 
alle vier de controlepraktijken uitgevoerd. De huisartsen in de 
controlepraktijken werden niet verwittigd van de gezondheidstoe-
stand van de patiënten. Zodoende konden zij geen direkte 
consequenties verbinden aan de resultaten van het onderzoek. In 
de experimentele praktijken voerden de huisartsen zowel de 
begin- als de eindmeting zelf uit. Het is niet bekend, in 
hoeverre zij na de beginmeting overgegaan zijn tot behandeling, 
bijvoorbeeld van een geconstateerde hypertensie. 
In alle praktijken werd het fundusonderzoek verricht door twee 
oogartsen, de eerste voor de begin-, de tweede voor de eindme-
ting. Ook hier schreef het protocol geen behandeling voor, zodat 
van geen enkele patiënt bekend is, welke oogheelkundige behande-
ling hij in de loop van het onderzoeksjaar heeft ondergaan. 
Met de oogartsen werden de categorieën retinopathie besproken. 
Bespreking van de daarvoor geldende criteria werd niet noodzake-
lijk geacht. 
Om interwaarnemervariatie zoveel mogelijk te beperken werden 
alle artsen uitvoerig getraind in de uitvoering van de anamnese 
en het lichamelijk onderzoek. De vibratiezin bleek bij de 
beginmeting helaas niet betrouwbaar gemeten doordat twee 
huisartsen een stemvork van 512 Hz in plaats van 128 Hz gebruikt 
hadden. 
Gezien deze onderzoeksopzet zijn de verschillen tussen begin- en 
eindmeting in de experimentele groep van een andere orde dan in 
de controlegroep. Daarom werden voor beantwoording van de eerste 
twee vraagstellingen alleen de gegevens uit de experimentele 
groep geanalyseerd. Voor de derde vraagstelling vond een aparte 
analyse van de gegevens uit de controlegroep plaats. 
Meetinstrumenten 
Klachten en het aantal dagelijks gerookte sigaretten werden 
geïnventariseerd met een gestructureerde vragenlijst. Deze werd 
zodanig ontwikkeld dat de anamnese in dit opzicht die van een 
normaal spreekuurconsult zoveel mogelijk benadert. De vragen 
dienden zoveel mogelijk letterlijk te worden gesteld. 
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Het lichamelijk onderzoek werd uitgevoerd met geijkte instrumen-
ten. Voor de afspraken die werden gemaakt met betrekking tot de 
wijze van meten, verwijzen wij naar de rapportage over de 
beginmeting. (3) 
Variabelen 
* Ten aanzien van het rookgedrag is alleen onderscheid gemaakt 
in roken/ niet roken. 
* Van hypertensie werd gesproken bij bloeddrukwaarden van sys-
tolisch >180mm Hg en/of diastolisch >100inm Hg. (4) 
* Op basis van gemeten lengte en gewicht werd de Queteletindex 
berekend. Bij een index > 30 werd gesproken van pathologische 
vetzucht. (5) 
* De antwoorden op de vragen naar klachten vielen uiteen in de 
categorieën neen/ deels ja,deels neen/ ja. Alleen het laatste 
antwoord gold als de aanwezigheid van een klacht. 
* Als nierfunctiestoornis gold een kreatinineklaring < 50ml/min. 
(3) 
* Verkleuring van een urinestrookje (L-Comburtest) in de 
meegebrachte ochtendurine duidde op albuminurie. 
* Wanneer het urinesediment > 5 leucocyten per gezichtsveld èn 
bacteriën bevatte, werd van een urineweginfectie gesproken. 
* Bij retinopathie werden de volgende categorieën onderscheiden: 
beginstadium van exsudatieve retinopathie, uitgesproken 
exsudatieve retinopathie, preproli feratieve en proliférâtieve 
retinopathie, glasvochtbloeding, latere stadia van retinop-
pathie. 
* Bij het lichamelijk onderzoek van de nagels, voeten, arteria 
dorsalis pedis , Achillespeesreflex en vibratiezin werd onder-
scheid gemaakt in afwijking/geen afwijking/twijfel. (3) 
Per patiënt werd het verschil tussen begin- en eindmeting be-
schreven in termen van toename, onveranderd of afname. 
Ten aanzien van de toestand van voeten en nagels, de Achilles-
peesreflex en de arteria dorsalis pedis aan beide voeten samen 
werden echter vijf categorieën onderscheiden. Wanneer aan beide 
voeten de bij de beginmeting geconstateerde afwijkingen bij de 
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eindmeting verdwenen waren, gold dit als maximale afname. Het om-
gekeerde gold als maximale toename. Onveranderd betekende 
beiderzijds dezelfde uitkomsten, danwei aan de ene voet een 
verminderde mate van opgespoorde afwijkingen en aan de andere 
voet in gelijke mate een vermeerderde opsporing. Alle overige 
combinaties behoorden tot de tussencategorieën afname of toename, 
al naar gelang de optelsom van de aan beide voeten gedane 
bevindingen. 
6.6.3. RESULTATEN 
De opgespoorde symptomen 
In de experimentele praktijken werden voor alle агш de voet 
waarneembare symptomen van mogelijke complicaties hogere 
frequenties gevonden bij de eindmeting. Het aantal opgespoorde 
fundusafwijkingen was bij de eindmeting twee maal zo hoog als bij 
de beginmeting. De overige symptomen vertonen weinig variatie in 
de frequentie van opsporing (tabel 6.30.). 
Tabel 6.30. 
Patiënten met opgespoorde symptomen van mogelijke complicaties. 






























* Re en Li oog opgeteld ** N=54 resp. 52 
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Combinaties klachten, risicofactoren en symptomen 
Het aantal opgespoorde klinisch relevante combinaties van 
klachten, risicofactoren en symptomen van diabetische complica-
ties varieert in de experimentele praktijken tussen beide 
metingen in absolute zin weinig. Uit tabel 6.31. blijkt (kolom 
3), dat deze bij sommige patiënten wèl bij de beginmeting werden 
opgespoord, doch niet bij de eindmeting. 
Tabel 6.31. 
Absolute aantallen opgespoorde klinisch relevante combinaties van 
klachten en symptomen. Beginmeting, eindmeting, zowel begin- als 
eindmeting. Experimentele groep (N=56). 
Begin Eind Begin èn Eind 
Nierfunctiestoornis + albuminurie 
Albuminurie + syst./diast.hypert. 
Paresthesieen + APR bdz.afwezig 
APR bdz.afwezig + vibratiezin 
bdz. gestoord 
Angineuze kl. + claudicatiekl. 
Claudicatiekl. + art.d.pedis 
niet palpabel 
Claudicatieklachten + roken 
APR afwezig + art.d.ped.niet palp. 

























* Aan één voet 
De verschillen per patiënt in de experimentele praJctijken. 
Van de rokers bleek 90% bij de eindmeting nog steeds te roken, 
van diegenen die bij de beginmeting niet rookten was vijf procent 
naar eigen zeggen weer gaan roken. 
Bij de eindmeting werd bij 40% van de patiënten een lagere 
diastolische bloeddruk gemeten, bij 35% een hogere. Hierdoor 
kwamen ongeveer tien procent van de patiënten boven de grens die 
door ons als de grenswaarde voor diastolische hypertensie werd 
gehanteerd. 
Bij twee patiënten steeg de Queteletindex tot boven de 30, bij 
twee daalde hij tot juist daaronder (geen aparte tabel). 
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Vier patiënten zeiden bij de eindmeting méér last te hebben van 
prikkelingen in handen en/of voeten. Eenzelfde aantal had meer 
last van angineuze klachten gekregen. Twee patiënten gaven 
tegenover hun huisarts te kennen meer last van potentiestoornis-
sen of claudicatieklachten te hebben gekregen (tabel 6.32.). 
Tabel 6.32. 
De verandering van klachten per patiënt. Experimentele groep. 
Afgeronde percentages. (N=56) 
Minder Meer 
Paresthesieën 25 7 
Potentiestoornis* 5 11 
Angineuze klachten 20 7 
Claudicatieklachten 7 3 
* N=19 
In 10 ogen (zeven patiënten) werden bij de eindmeting "meer" 
afwijkingen geconstateerd. Zes keer werd een beginnende retinopa-
thie vastgesteld, drie keer een uitgesproken exsudatieve retino-
pathie en bij één patiënt een glasvochtbloeding. Bij twee 
patiënten werden de afwijkingen bij de eindmeting beschreven in 
een minder ernstige categorie. 
Uit tabel 6.33. blijkt, dat het onderzoek aan de voeten voor 
minimaal 25% van de patiënten veranderde uitkomsten opleverde. 
Daarbij gold voor alle symptomen, dat er méér patiënten waren 
bij wie in toenemende mate afwijkingen werden geconstateerd dan 
patiënten bij wie het omgekeerde het geval was. 
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Tabel 6.33. 
De verandering in opgespoorde afwijkingen aan beide voeten samen 































Drie procent van de patiënten had beide keren albuminurie terwijl 
95% zowel bij begin- als eindmeting géén albuminurie vertoonde. 
Vergeleken met de beginmeting verbeterde de klaring bij 40% van 
de patiënten of bleef deze onveranderd. 
De verschillen per patiënt in de controlepraktijken. 
Verandering in rookgewoonte trad op bij 14% van de patiënten. 
Allen zeiden met roken gestopt te zijn. De percentages patiënten 
met bij de eindmeting een hogere respectievelijk een lagere 
diastolische bloeddruk bedroegen 49 en 38, hetgeen ook in deze 
groep betekende dat ongeveer tien procent van de patiënten boven 
de grenswaarde voor hypertensie kwam. Een evengrote groep 
patiënten zag zijn lichaamsgewicht dalen onder of stijgen boven 
de Queteletindex 30. 
Wat de klachten betreft vermeldde 12% van de patiënten minder en 
21% juist méér last van paresthesieën te hebben gekregen. Er 
waren evenveel patiënten met méér als met minder potentiestoor-
nissen (15%). Hetzelfde gold ten aanzien van klachten van angina 
pectoris (10%). De veranderingen in claudicatieklachten waren 
minimaal. 
In zeven ogen (vijf patiënten) werden bij de eindmeting "meer" 
afwijkingen vastgesteld, zes keer een beginnende en één keer een 
uitgesproken exsudatieve retinopathie. Drie patiënten hadden 
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volgens de onderzoekend arts bij de eindmeting minder ernstige 
afwijkingen gekregen. 
De verandering in de afwijkingen aan de voeten staan vermeld in 
tabel 6.34. In de controlegroep waren er consequent méér 
patiënten bij wie een afname in de opgespoorde afwijkingen 
optrad. 
Tabel 6.34. 
De verandering in opgespoorde afwijkingen aan beide voeten samen 
per patiënt. Controlegroep. Afgeronde percentages. (N=73) 


























Vijf procent van de patiënten vertoonde onveranderd albuminurie, 
92% daarentegen vertoonde geen enkele keer albuminurie. De 
klaring verbeterde of bleef onveranderd bij 46% van de patiënten. 
6.6.4. CONCLUSIES EN BESCHOUWING 
Ten aanzien van de experimentele praktijken geldt, dat de 
variatie tussen beide metingen inzake de frequentie van op-
gespoorde symptomen het gevolg кал zijn van het natuurlijk 
beloop, natuurlijke variaties rond het gemiddelde, intrawaar-
nemervariatie en de (eventuele) behandeling. Tegen die ach­
tergrond zien wij in de toename van het aantal geconstateerde 
nagel- en voetafwijkingen en in het feit dat bij veel patiënten 
in toenemende mate afwijkingen werden opgespoord, duidelijke 
aanwijzingen voor de verwachte toegenomen nauwgezetheid bij de 
betreffende huisartsen. 
De verdubbeling met betrekking tot opgespoorde retinopathie kan 
veroorzaakt zijn door het natuurlijk beloop, doch waarschijnlijk 
is vooral interwaarnemervariatie in het spel. In de controleprak-
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tijken trad dezelfde verdubbeling in opgespoorde afwijkingen op. 
In ander Nederlands onderzoek werden bij 76 fundoscopieen door 
twee oogartsen 17 fundi verschillend beoordeeld.(5) Het niet 
expliciet benoemen van de criteria voor de diverse categorieën 
fundusafwijkingen blijkt een omissie te zijn geweest. Hoewel de 
bevindingen van het fundus-onderzoek dus moeten worden gerelati-
veerd, dienen we ons te realiseren dat beslissingen inzake de 
therapie in de praktijk óók vaak berusten op de subjectieve 
waarneming van één arts. De patiënten met een bij de meting na 
één jaar een uitgesproken exsudatieve retinopathie danwei een 
glasvochtbloeding zouden op korte termijn behandeld moeten 
worden. (6) 
Bij het gros van de patiënten die roken zou de uitvoering van het 
protocol de huisarts een goede gelegenheid bieden het rookgedrag 
nog eens te bespreken. Ook echter voor de patiënten die in hun 
rookgedrag veranderd zijn, zou het consult na één jaar conse-
quenties voor de voorlichting moeten hebben. Ex-rokers dienen 
immers in hun gedrag bevestigd te worden en bij patiënten, die 
weer zijn gaan roken, dient de aanleiding hiertoe onderwerp van 
gesprek te zijn (7). 
Ongeveer tien procent van de patiënten zouden op korte termijn op 
het spreekuur terug moeten komen voor een hernieuwde meting van 
de bloeddruk. 
Het jaarlijks berekenen van de Queteletindex zou voor bijna 10% 
van de patiënten geleid moeten hebben tot ofwel het geven van 
positieve feedback danwei het nog eens met nadruk wijzen op het 
verhoogde mortaliteitsrisico bij vetzucht (8). 
Bij de registratie van klachten dienen we ons te realiseren, dat 
het klaaggedrag van patiënten kan zijn beïnvloed door het al dan 
niet ondervragen door de eigen huisarts. Ten aanzien van 
paresthesieen wordt er op gewezen, dat ook de behandeling een rol 
speelt (2). Van de patiënten, die bij de eindmeting te kennen 
gaven daarvan minder last te hebben, bleek de diabetesregulering 
bij 65% verbeterd ten opzichte van de beginmeting. De regulering 
van de patiënten met méér paresthesieen was bij 75% verslechterd. 
Wij achten deze samenhang in zoverre relevant, dat het systema-
tisch vragen naar paresthesieen in de experimentele praktijken 
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bij vier patiënten zou moeten leiden tot extra aandacht voor een 
goede instelling van de diabetes. Voor evenveel patiënten zou 
het bij de eindmeting vragen naar klachten van angina pectoris 
aanleiding moeten geven voorlichting en behandeling bij te 
stellen. 
De gevonden veranderingen in de kreatinineklaring zullen een 
gevolg zijn van de combinatie van twee verschijnselen, namelijk 
regressie naar het gemiddelde en daling van de nierfunctie met 
het toenemen van de leeftijd. Hieruit kunnen praktische conse-
quenties volgen ten aanzien van de dosering van de medicatie. 
De systematische begeleiding zoals hier beschreven is zeker van 
belang is voor de rokers met bij beide metingen clauaicatie-
klachten, voor de enkele patiënt met hypertensie en albuminurie 
(9), de vijf patiënten met een waarschijnlijke neuropathie, voor 
de patiënt met een manifeste nefropathie en voor de patiënten bij 
wie op grond van clauaicatieklachten en het niet palpabel zijn 
van de arteria dorsalis pedis ernstige verdenking rees op 
perifeer vaatlijden (10). 
De huisarts "mist" een naar onze mening relevant aantal bevindin-
gen met gevolgen voor therapie en voorlichting, wanneer hij niet 
op de hoogte is van de veranderingen die zijn patiënten in de 
loop van één jaar vermelden. 
Tegen deze achtergrond rechtvaardigen ook de onderzoeksbe-
vindingen uit de praktijken waarin géén interventie plaats vond, 
systematische aandacht voor risicofactoren en late complicaties 
van diabetes mellitus. Daarbij past overigens de opmerking, dat 
deze onderzoeksbevindingen voor een deel verklaard kunnen worden 
uit interwaarnemervariatie, hetgeen met name blijkt uit de 
variatie in de opsporing van afwijkingen aan de voeten. 
Wij concluderen, dat systematische aandacht aan risicofactoren en 
late complicaties, zoals ook in de NHG- Standaard bepleit wordt, 
voor nogal wat patiënten consequenties ten aanzien van voorlich-
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HOOFDSTUK 7 BESCHOUWING 
7.1. SUBSTITUTIE EN NORMEN VOOR HUISARTSGENEESKUNDIG HANDELEN 
De doelstelling van deze studie werd omschreven als "het 
verkennen van de mogelijkheden te komen tot optimalisering van de 
relaties tussen non-professionele zorg en professionele zorg, 
door terugdringing van onnodige of ongewenste professionalise-
ringstendensen". Als uitgangspunt gold daarbij, dat op basis van 
complementariteit substitutie in de relatie tussen de eerste en 
de tweede lijn mogelijk en wenselijk is. (1) Hetzelfde geldt naar 
onze mening voor de relatie tussen de eerstelijns, in casu de 
huisartsgeneeskundige, hulpverlening en de "zelfzorg" van de 
patiënt. 
Voorwaarde voor substitutie is uiteraard het behoud van kwaliteit 
van de zorgverlening. Het begrip "kwaliteit van zorgverlening" 
kan echter niet los gezien worden van de eraan ten grondslag 
liggende normen. (2,3) Om de resultaten van ons experiment op 
waarde te kunnen schatten zullen wij dan ook eerst de normen 
moeten bespreken die in ons onderzoek centraal stonden. 
Daarbij komt de vraag aan de orde, in hoeverre onze normen door 
anderen geaccepteerd worden. Alleen met instemming van de 
betrokkenen heeft het proces van substitutie immers kans van 
slagen. Daarin lag ook het belang van het enquête-onderzoek. 
Wanneer zou blijken, dat de aan ons experiment ten grondslag 
liggende normen op grotere schaal geaccepteerd worden, zal onze 
interventie ook op grotere schaal van betekenis kunnen zijn. 
Het meest kenmerkende uitgangspunt van ons onderzoek is, dat 
patiënten adequaat moeten kunnen (leren) omgaan met en reageren 
op ziekte, onlustgevoelens en klachten. Wanneer zij dit kunnen, 
worden zij niet méér dan nodig afhankelijk van anderen, met name 
van medische hulpverlening. Wij constateerden echter reeds, dat 
er bij allerlei vormen van onwelbevinden juist sprake is van een 
toenemende afhankelijkheid van medische hulpverlening, en dat de 
huisarts in het proces van "preventie van somatische fixatie" een 
belangrijke rol kan spelen. Van belang hierbij is ondermeer, dat 
de huisarts begrijpelijke uitleg en informatie aan de patiënt 
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geeft en in staat is om een gericht behandelingsplan op te 
stellen, waarin zelfwerkzaamheid van de patiënt centraal staat. 
(4) 
Wij leidden daaruit de volgende algemene normen af voor het 
huisartsgeneeskundig handelen: 
1. huisartsen dienen bereid en in staat te zijn tot adequate 
patiëntenvoorlichting om zelfzorg te bevorderen. 
2. huisartsen dienen patiënten met een chronische aandoening 
zoveel mogelijk zelf te behandelen en te begeleiden en daarbij 
middels voorlichting actieve participatie van de patiënt te 
bevorderen. 
Uit de resultaten van het enquête-onderzoek bleek, dat huisartsen 
in meerderheid zelfzorg positief waarderen. Het met dat doel 
geven van patiëntenvoorlichting rekenden de meeste huisartsen tot 
hun taak (paragraaf 3.3. en 3.4.). Zij onderschreven óók de 
stelling, dat de bevolking nog nauwelijks de voorkeur geeft aan 
en in staat is tot zelfzorg (tabel 3.2.). 
Ook onze norm met betrekking tot het begeleiden van chronische 
patiënten werd door meer dan 85% van de huisartsen gedeeld, even-
als door de meerderheid van de specialisten (tabel 3.10). Dat het 
aandeel van de specialist bij het begeleiden van chronisch 
zieken nog groter dan noodzakelijk is, beaamde bijna driekwart 
van de huisartsen, maar nog geen 20% van de specialisten. Dit 
verschil van mening met betrekking tot de wenselijkheid van 
substitutie in algemene zin bleek ten aanzien van de zorg voor 
diabetici minder groot, hoewel een aanzienlijk deel van beide 
populaties in dit opzicht een genuanceerd antwoord gaf (tabel 
3.10, item 14). Dit gold echter alleen bij het niet onderschei-
den van type-I- en II-diabetes. Zowel de internisten als de 
huisartsen rekenden de zorg voor niet met insuline behandelde 
type-II diabetespatiënten tot de taak van de huisarts (tabel 
3.16). Met het oog op de in paragraaf 1.6.1. genoemde knelpunten 
in de samenwerking tussen huisarts en specialist heeft deze 
onderzoeksbevinding aanleiding gegeven om type-II diabeten die 
insuline gebruiken, uit te sluiten van het experiment. Ook onze 
norm inzake de actieve participatie van de patiënt met diabetes 
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mellitus bleek door een meerderheid van de respondenten te worden 
gedeeld (paragraaf 3.3.). 
Wij concluderen, dat de door ons in de interventiestudie 
gehanteerde normen wat betreft de zorgverlening door de huisarts, 
door een groot deel van de huisartsen worden geaccepteerd althans 
ten tijde van het enquête-onderzoek. Dit betekent, dat de door 
ons gekozen onderzoeksopzet, waarin het resultaat van substitutie 
wordt onderzocht, tegemoet komt aan wat voor de zorgverlening 
door de huisarts relevant geacht wordt. Wij hebben dus niet 
onderzocht, of huisartsenzorg kwalitatief beter is dan specialis-
tische zorg, of zelfzorg beter dan huisartsenzorg. Ons doel was 
te onderzoeken of zorgverlening in een lager echelon mogelijk is 
met behoud van kwaliteit. 
De vervolgens ontworpen en toegepaste protocollen omvatten 
eveneens specifieke zorg-inhoudelijke normen. Door bij de 
ontwikkeling van de protocollen gebruik te maken van panels van 
deskundigen, mogen wij er van uitgaan, dat over deze normen in 
redelijke mate consensus bestaat. 
De fiattering van een "NHG-Standaard" DisLbetes type-II door het 
Nederlands Huisartsen Genootschap in september 1988 betekent, dat 
de in ons diabetesprotocol gehanteerde richtlijnen in grote 
lijnen geaccepteerd worden door de Nederlandse huisarts. Deze 
Standaard komt namelijk verregaand overeen met ons protocol. (5) 
Er is gestreefd naar dusdanige protocollaire richtlijnen, dat de 
zelfredzaamheid van de patiënt hierdoor bevorderd zou worden. Ons 
onderzoek beoogde uiteraard óók, inzicht te krijgen in de 
acceptatie van deze richtlijnen door de patiënt. Met de huisart-
sen en assistentes werd afgesproken, dat afwijken van de 
protocolrichtlijnen te allen tijde mogelijk was; zij kregen wel 
het uitdrukkelijk verzoek deze afwijkingen nauwkeurig te regis-
treren. Op deze wijze werd tegemoetgekomen aan de bezorgdheid van 
de deelnemende huisartsen bij hun patiënten te veel weerstand op 
te roepen. 
Bezien wij de uitvoering van het hoest-protocol, dan blijkt het 
percentage op verzoek van de patiënt niet-protocollair verlopen 
308 
contacten betreffende het lichamelijk onderzoek te schommelen 
tussen drie en zeventien. De afwijkingen van de richtlijnen ten 
aanzien van de gegeven therapie liggen in dezelfde orde van 
grootte (paragraaf 5.1. ). Deze onderzoeksresultaten wijzen erop, 
dat de normen van het protocol voor het gros van de patiënten 
acceptabel waren. 
Met betrekking tot de interventie bij de begeleiding van diabetes 
kan hetzelfde geconcludeerd worden inzake het wijzigen van de 
taakverdeling tussen specialist, huisarts, assistente en patient. 
Er bleek echter een discrepantie te bestaan tussen wat patiënten 
een acceptabel gewicht vonden en de in het protocol gestelde 
norm. Bij de start van het onderzoek had namelijk meer dan de 
helft van de patiënten een overgewicht (paragraaf 6.2.), terwijl 
zij lang niet allemaal het eigen lichaamsgewicht te hoog vonden. 
(6) De norm om bij een (naar onze maatstaf gemeten) onvoldoende 
regulering van de diabetes frequenter op controle te komen, heeft 
geen weerstand van betekenis binnen deze patientenpopulatie 
opgeroepen. 
Wanneer wij ons in het nu volgende de vraag zullen stellen, of 
door ons experiment optimalisering van de zorgverlening heeft 
plaatsgevonden, gebeurt dit vanuit een omschreven visie op 
huisartsgeneeskundig handelen, die onder huisartsen een breed 
draagvlak heeft. Omdat de protocollen slechts op kleine schaal 
zijn getoetst, reikt het draagvlak van de instemming onder de 
patiënten echter niet verder dan dat van de patiënten in de vier 
experimentele praktijken. 
7.2. OPTIMALISERING VAN DE ZORGVERLENING ? 
7.2.1. DE VERSCHILLENDE ASPECTEN VAN KWALITEIT 
In ons onderzoek hebben wij getracht de zorgverlening van de 
huisarts met betrekking tot een tweetal medische problemen te 
optimaliseren. Daarbij dient het handelen van de huisarts te 
worden onderscheiden van de gevolgen van dit handelen. 
Of het handelen van de huisarts geoptimaliseerd is, hangt af van 
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de mate waarin de protocollaire richtlijnen feitelijk zijn 
opgevolgd 
Waar het gaat om de gevolgen van dit handelen dienen we de 
zorgverlening te beoordelen op doeltreffendheid in de praktijk 
(effectiveness) en doelmatigheid (efficiency), alsmede op de 
huisartsgeneeskundige context van de zorgverlening. (2,7) 
7.2.2. DE INTERVENTIE TEN AANZIEN VAN HOESTKLACHTEN 
Is het handelen van de huisarts geoptimaliseerd? 
In theorie was het handelen van de huisartsen die het protocol 
hebben toegepast wat betreft de inhoudelijke benadering van 
kortdurende hoestklachten optimaal. Aangezien de huisartsen zich 
meestal aan de richtlijnen gehouden hebben (paragraaf 5.1.) geldt 
dat ook voor de praktijk. Het protocol volgende hebben zij een 
meer "geïntegreerde werkstijl" ten uitvoer gebracht. Deze sluit 
aan bij de eerder geformuleerde normen en kan omschreven worden 
als inhoudelijk adequaat, patient- en doelgericht, met voldoende 
mogelijkheden voor een eigen inbreng van de patient en voldoende 
expliciteren van het eigen handelen. (8) Omdat in de richtlijnen 
een meer "doe-gerichte" benadering (het verrichten van onnodig 
lichamelijk onderzoek) en een zogenoemde "minimum+recept" 
werkstijl (het vaak voorschrijven van aspecifieke medicatie, 
waartoe hoestmiddeltjes gerekend kunnen worden) werden afgewezen, 
heeft de interventie geleid tot een optimalisering van werkstijl. 
De in theorie optimale wijze van voorlichting bleek in de prak-
tijk minder goed te realiseren. Op grond van de bestudering van 
de audiobanden mag er van worden uitgegaan, dat het systematisch 
geven van patiëntenvoorlichting en -instructie daadwerkelijk 
heeft plaatsgevonden (paragraaf 4.3), een bevinding die ook op 
andere wijze gedaan werd (tabel 5.3.). De educatiefunctie van de 
voorlichting bleek echter slechts gedeeltelijk of incidenteel tot 
zijn recht te zijn gekomen (paragraaf 4.3.). De reden hiervan is 
ons niet duidelijk geworden. Wij veronderstellen, dat optimalise-
ring van de patiëntenvoorlichting over hoestklachten binnen het 
normale spreekuurcontact méér oefening vereist dan de deelnemende 
huisartsen gekregen hebben. Daar komt nog bij, dat patientenvoor-
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lichting niet alleen systematisch dient plaats te vinden, doch 
ook over lange tijd consequent moet worden uitgevoerd. Consequen-
te en systematische voorlichting vereist een zekere volharding, 
zowel van de kant van de huisarts als van de assistente. Bij ver-
gelijking van de eerste en de tweede onderzoeksperiode blijkt, 
dat nu eens bij de ene assistente of huisarts, dan weer bij de 
andere, de "protocol-trouw" na verloop van tijd afnam (tabellen 
5.2, 5.3. en 5.4.). Dit gebeurde ondanks het feit, dat de huis-
artsen en de assistentes gedurende een groot deel van de veld-
werkperiode maandelijks bijeen kwamen, waarbij zij telkens weer 
gestimuleerd werden de gewijzigde hulpverlening consequent vol te 
houden. 
Men kan verwachten, dat een wijziging in het beleid pas op lange 
termijn vruchten afwerpt. In dat opzicht is onze onderzoekstijd 
van twee herfst/winterperioden betrekkelijk kort geweest, en 
zouden de effecten op langere termijn sterker kunnen worden. Een 
aanwijzing hiervoor kan worden gevonden in het percentage 
patiënten met "onveranderd inadequaat consultatiegedrag" en met 
"verslechtering van consultatiegedrag". Dit nam af, naarmate de 
patiënten vaker voorgelicht werden (tabel 5.7.). 
Wij concluderen hieruit, dat bij het streven naar optimalisering 
van het huisartsgeneeskundig handelen de huisartsen telkenmale 
opnieuw zullen moeten worden gestimuleerd de gevolgde (gewij-
zigde) handelwijze te continueren. Nu mag optimale zorgverlening 
op het ene gebied natuurlijk niet ten koste gaan van verwaarlo-
zing op het andere, een overweging die mede een reden vormde om 
onze interventie niet tot één klacht/ziekte te beperken. Een en 
ander betekent wel, dat het streven naar optimalisering van het 
huisartsgeneeskundig handelen een voortdurende en aanzienlijke 
inspanning van de kant van de huisartsen zal vragen, maar ook van 
degenen die voor de noodzakelijke stimulans moeten zorgen. 
De gevolgen voor de patiënten 
Zoals al bleek uit het voorafgaande, hebben wij ernaar gestreefd 
de werkzaamheid van de protocollaire richtlijnen onder normale 
omstandigheden te onderzoeken. In de verwachting dat interventies 
met behulp van bijzondere hulpmiddelen of hulpkrachten een 
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kunstmatig karakter dragen en niet langer dan de onderzoeksperi-
ode toegepast worden, is doelbewust gekozen voor het gebruik van 
alledaagse hulpmiddelen bij de voorlichting. Het streven naar 
normale omstandigheden betekende ook een keuze voor "normale" 
praktijken, verspreid over stad en platteland. Tenslotte had de 
keuze voor het zoveel mogelijk aansluiten bij de normale 
hulpverlening tot gevolg, dat de patiënten gekozen werden op een 
wijze, die aansluit bij de diagnostische mogelijkheden van de 
huisarts en de assistente. 
Zo bezien is de interventie bij hoestklachten in een aantal 
opzichten doeltreffend gebleken. 
* Door de interventie is de meerderheid van de patiënten een 
consultatiegedrag voor hoestklachten gaan vertonen dat in 
overeenstemming was met onze normen (tabel 5.6.), zonder dat 
dit gepaard ging met ongewenst uitstelgedrag (tabel 5.9.). 
* Het verbeterd of onveranderd adequaat hulpvraaggedrag van de 
patiënten bleek niet uitsluitend op het conto van de "laag-
consumeerders in het algemeen" te moeten worden geschreven, 
(tabel 5.23.). Ook de (kleine) groep patiënten met een hoge 
consultatiefrequentie voor hoestklachten vertoonde een 
gedragsverandering in de gewenste richting (tabel 5.6.). Dit 
betekent, dat de interventiestrategie geschikt was voor het 
overgrote deel van de ervoor in aanmerking komende patiënten. 
* De verwachting van patiënten, dat zij in staat zijn het aan-
bevolen gedrag zelf uit te voeren is wezenlijk voor een 
gewenste gedragsverandering. De voorlichting deed doeltreffend 
een appèl op deze verwachtingen (tabel 5.19.). 
* Er werden geen aanwijzingen gevonden, dat de verandering in 
het consultatiegedrag van de patiënten geleid heeft tot 
onverantwoorde medische risico's, zoals vertraging in de 
opsporing van ernstige pathologie (paragraaf 5.6.). Met 
andere woorden: de keuzes die gemaakt zijn bij het opstellen 
van de protocolrichtlijnen zijn verantwoord gebleken. 
* In de experimentele praktijken bleek de consultatiefrequentie 
voor hoestklachten bij de start van het onderzoek al aanzien-
lijk lager dan in de controlepraktijken. Ook de kwaliteit van 
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het hulpvraaggedrag bleek vanaf het begin in de experimentele 
praktijken beter. Desalniettemin leidde de interventie op 
populatieniveau tot een verschuiving in het patroon van de 
gepresenteerde hoestklachten (tabellen 5.10. en 5.11.). De 
huisarts werd minder met "banale" hoestklachten geconfron-
teerd. 
* Hoewel niet exact te kwantificeren, kan gesteld worden dat de 
interventie naar alle waarschijnlijkheid geleid heeft tot een 
duidelijk terughoudender prescriptiebeleid (tabel 5.12.) en 
tot een betere taakverdeling tussen huisarts en praktijkassi-
stente. 
Toch passen ook enige kritische kanttekeningen. 
* Een aanzienlijk deel van de patiënten in de experimentele 
praktijken bleef, ondanks de interventie, inadequaat hoest-
klachten presenteren, of verslechterde zelfs in het consul-
tatiegedrag (tabel 5.6.). 
* Juist de patiënten met een verbeterd of onveranderd adequaat 
gedrag bleken gedurende de interventie relatief veel voor 
andere klachten te consulteren (tabel 5.24.). Dit gold sterker 
voor jongere dan voor oudere patiënten (tabel 5.25.). De 
mogelijkheid is dan ook niet uitgesloten, dat de consumptiege-
neigdheid bij deze patiënten tot uiting is gekomen in de 
presentatie van andere dan hoestklachten. 
* De mogelijkheid bestaat, dat patiënten de hoestdrank die zij 
niet meer van hun huisarts kregen bij de drogist zijn gaan 
halen. Deze handelwijze onttrekt zich echter aan de verant-
woordelijkheid van de huisarts en assistente, hetgeen niet 
gezegd kan worden van het voorschrijven van aspecifieke 
medicatie door de arts. In het laatste geval handelt de arts 
op een wijze, die opgevat kan worden als afhankelijkheidsbe-
vorderend. (8) 
Bij het beoordelen van de doelmatigheid van de interventie dienen 
we ons af te vragen ten koste van welke hoeveelheid geld, 
inspanning en onbedoelde neveneffecten het doel is bereikt. (9) 
De training van de huisartsen kostte slechts beperkte tijd, 
ongeveer vier uur. De gemiddelde tijdsduur van de consulten 
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overschreed de tien minuten niet (paragraaf 4.3.) en er werden 
geen onverantwoorde medische risico's gelopen. Tot zover zijn de 
"kosten" dus beperkt, al dient daaraan toegevoegd te worden dat 
een verschuiving in de richting van medische consumptie voor 
andere klachten niet kon worden uitgesloten. 
Aan de andere kant zijn de resultaten óók beperkt. Deze constate-
ring geldt zowel de optimalisering van het huisartsgeneeskundig 
handelen als de gevolgen daarvan voor de patiënten. Kosten en 
baten tegen elkaar afwegend, menen wij te mogen concluderen dat 
de interventie tijdens de dagelijkse praktijkwerkzaamheden 
doelmatig is geweest. De vraag, of een intensievere training van 
de huisartsen c.q. andere faciliteiten voor de praktijkvoering 
de doelmatigheid zouden verhogen, is op grond van ons onderzoek 
niet te beantwoorden. 
Van het ongevraagd toezenden van de folder aan de gehele 
praktijkpopulatie hadden wij geen hoge verwachtingen. Ervan 
uitgaande, dat binnen de praktijkpopulatie een "uitzaai-effeet" 
zou plaatsvinden, wilden wij echter vóór de tweede onderzoekspe-
riode alle patiënten dezelfde minimum-informatie gegeven hebben. 
Om die reden werd besloten tot het verzenden van de folders, een 
actie die nogal wat tijd en geld kostte. Weliswaar leverde deze 
actie een met het totale effect vergelijkbare beïnvloeding van 
het consultatiegedrag op (tabel 5.11.), doch bij de meting van 
dit effect spelen allerlei niet-controleerbare factoren een rol. 
Daarom is over de doelmatigheid in dit opzicht geen duidelijke 
uitspraak te doen. 
Het geheel overziende achten wij de bevindingen van ons experi-
ment bemoedigend, zeker als we in aanmerking nemen dat de 
kwaliteit van de zorgverlening niet persé vooruit hoeft te gaan 
om van geslaagde substitutie te mogen spreken. De huisartsen en 
assistentes die de interventie uitvoerden zijn er, in verhouding 
tot de geleverde inspanning, voldoende in geslaagd in hun prak-
tijken de zorgverlening met betrekking tot hoestklachten te 
optimaliseren. De gekozen interventiestrategie lijkt de mogelijk-
heid te bieden op grotere schaal op een doeltreffende en doel-
matige wijze substitutie te bewerkstelligen. 
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7.2.3. DE INTERVENTIE MET BETREKKING TOT DIABETES TYPE-II 
Is het huisartsgeneeskundig handelen geoptimaliseerd? 
Aan onze richtlijnen ten aanzien van het begeleiden van geen 
insuline gebruikende patiënten met type-ll diabetes hebben de 
huisartsen in de experimentele praktijken voldaan. Zij hebben een 
inhoudelijk optimale werkwijze ten toon gespreid, al had de 
diëtiste nauwer bij het onderzoek betrokken moeten worden 
(paragraaf 6.3.). Invoering van het protocol leidde bij de 
huisartsen tot een toegenomen nauwgezetheid in het opsporen van 
afwijkingen (tabel 6.33.), hetgeen zinvol wordt geacht voor 
instructie ter preventie van een diabetische voet. 
Over de wijze waarop de voorlichting verspreid over een aantal 
consulten heeft plaatsgevonden, kan op grond van een beperkt 
aantal audiobandopnames geen uitspraak worden gedaan. Wel kan 
worden gesteld, dat de huisartsen voldoende bereid zijn geweest 
om de patiënten te motiveren tot zelfcontrole en tot het verhogen 
van de controlefrequentie indien daartoe aanleiding bestond. De 
praktijkassistentes hebben daarbij een belangrijk deel van de 
taak van de huisarts overgenomen. zij hebben dit niet alleen 
enthousiast gedaan, zoals wij tijdens de maandelijkse bijeenkom-
sten constateerden, doch ook met voldoende resultaat: 33 van de 
53 patiënten kon betrouwbare zelfcontrole worden geleerd. 
De consequente uitvoering van het protocol is voor de duur van 
het onderzoek geen probleem geweest (paragraaf 6.3. ). Wij 
verwachten dat toepassing van het protocol zowel wat betreft de 
huisarts als de assistente ook op langere termijn haalbaar 
blijft. Het protocol bleek namelijk goed inpasbaar in de 
dagelijkse praktijkvoering en vereiste weinig extra inspanning 
van de kant van de huisarts en de assistente. 
De gevolgen voor de patiënten 
De in de vorige paragraaf gemaakte opmerkingen over de doeltref-
fendheid van de interventie bij hoestklachten gelden ook voor het 
onderzoek onder de diabetespatiënten. Behalve de toegenomen inzet 
van de huisarts en de praktijkassistente werd slechts als 
"bijzonder" hulpmiddel gebruik gemaakt van een reflectometer en 
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van een voor het onderzoek ontworpen folder. De in- en uitslui-
tingscriteria sloten goed aan op de dagelijkse gang van zaken in 
de praktijk. Mogelijk hebben daardoor enkele patiënten aan het 
onderzoek deelgenomen die ten onrechte als diabetespatiënt worden 
beschouwd. Het gaat er echter om, dat wij volgens vaste criteria 
zo nauwgezet mogelijk alle patiënten uit het voldoende betrouw-
baar registratiesysteem hebben opgespoord die volgens de 
desbetreffende huisarts diabetes mellitus hebben (paragraaf 
6.1. ). Daarbij is ook van belang, dat - voor zover na te gaan-
geen enkele categorie patiënten, bijvoorbeeld degenen met een 
moeilijk te reguleren diabetes, selectief uitgevallen is. Dit 
betekent, dat de huisartsen geïntervenieerd hebben binnen hun 
"normale" populatie van diabetespatiënten. 
In veel opzichten leidde invoering van het protocol tot op-
timalisering van de diabetesbehandeling. 
* In het algemeen nam de participatie van de patient toe. Het 
invoeren van bloedglucose-zelfcontrole bleek een haalbare 
zaak voor tweederde van de ervoor in aanmerking komende 
patiënten, en van de 33 die er mee startten hielden 32 het een 
jaar lang vol (paragraaf 6.3.). De patiënten, die deze 
zelfcontrole hebben leren gebruiken, bleken bovendien ver-
minderd afhankelijk van professionele begeleiding voor hun 
ziekte (paragraaf 6.3. en tabel 6.26). 
* De regulering van de diabetes verbeterde (tabel 6.14.). 
* Er waren aanwijzingen, dat de interventie een gunstig effect 
heeft gehad op het algemeen welbevinden van de patiënten 
(paragraaf 6.4.). 
* Invoering van het protocol bood de garantie dat de opsporing 
van een aantal met diabetische complicaties samenhangende 
risicofactoren, klachten en symptomen jaarlijks werd uit-
gevoerd. Aangetoond werd, dat deze opsporing voor een 
substantieel aantal patiënten binnen de diabetespopulatie 
relevant is (paragraaf 6.6.). 
Evenals bij de beschouwing inzake de interventie bij hoestklach-
ten, zijn ook hier enkele kritische kanttekeningen op hun plaats. 
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* Het motiveren tot gewichtsvermindering had onvoldoende 
resultaat (tabel 6.13.). Wij vermoedden reeds, dat een deel 
van de populatie de door ons gehanteerde gewichtsnorm niet 
heeft geaccepteerd. Dit is te verklaren uit het gegeven, dat 
de meeste patiënten zich vaak of altijd "helemaal gezond" 
voelden (paragraaf 6.2.), terwijl bovendien het slikken van 
tabletten slechts bij uitzondering problemen opleverde (tabel 
6.10.). De motivatie om af te vallen om daardoor met minder 
tabletten te kunnen volstaan wordt hierdoor niet bevorderd. 
* Bij het merendeel van de patiënten in de experimentele groep 
heeft de "suikerziekte" een toegenomen invloed op hun 
dagelijkse werkzaamheden gekregen (tabel 6.23). In vergelij-
king met de controlepraktijken vonden wij echter geen 
aanwijzingen, dat dit geleid heeft tot een verslechterd gevoel 
van welbevinden (tabel 6.18. en 6.25.). 
* De regulering van de diabetes verbeterde vooral bij patiënten 
met een versterkte interne beheersingsoriëntatie (tabel 6.27). 
Als gevolg van de interventie verzwakte echter bij bijna de 
helft van de patiënten het gevoel zelf invloed te kunnen 
hebben op de eigen gezondheid (tabel 6.25.). Dit effect was 
uiteraard niet beoogd. Desondanks ging hiermee géén verslech-
tering van de regulering van de diabetes gepaard (tabel 
6.27.). 
* Omdat ook de groep met een versterkte externe beheersingso-
riëntatie een duidelijke verbetering van de diabetesregulering 
te zien gaf, speelt in het bereiken daarvan naast het vertrou-
wen in de eigen mogelijkheden blijkbaar ook een toegenomen 
compiiantie met de geadviseerde gedrags- en leefregels een 
rol. De toegenomen neiging om bij mogelijke diabetesklachten 
de huisarts te consulteren (tabel 6.25. en 6.26.) bezien wij, 
tegen de achtergrond van het voorafgaande, als een aanwijzing 
voor een toegenomen besef bij patiënten een chronische ziekte 
te hebben. 
Kosten en baten afwegende achten wij de toepassing van het 
diabetesprotocol doelmatig. 
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* Na een training van drie keer anderhalf uur bleken de 
richtlijnen goed uitvoerbaar voor zowel de huisartsen als de 
assistentes (paragraaf 6.3.). De assistentes konden de hun 
toegemeten taak goed aan. De uitval onder de patiënten wegens 
gebrek aan motivatie was minimaal. 
* De reflectometer werd aan de praktijken ter beschikking 
gesteld. Voor de duur van het onderzoek gold dat ook voor de 
te gebruiken bloedglucosestrips. Na afloop van de onder-
zoeksperiode wilde het merendeel van de patiënten met de 
zelfcontrole dóórgaan, op voorwaarde dat het ziekenfonds de 
strips zou vergoeden. Gelukkig gebeurde dat voor deze 
praktijken ook, maar de uitzonderingssituatie illustreert dat 
de haalbaarheid van het protocol vanuit de optiek van de 
patiënt vooral van externe factoren afhankelijk is. 
* De in het protocol ingebouwde relatie tussen controlefre-
quentie en regulering van de diabetes sorteerde effect: 
naarmate onvoldoende ingestelde patiënten frequenter gecontro-
leerd werden, verbeterde hun diabetesregulering, (paragraaf 
6.3.) Het protocol leidde op deze wijze weliswaar tot een 
verhoogde controlefrequentie, doch wij hebben geen enkele 
aanwijzing gekregen dat de belasting voor één der betrokken 
partijen te hoog werd. 
Samenvattend kan gesteld worden, dat de huisartsen en praktijk-
assistentes in vier "gewone" praktijken binnen de grenzen van de 
alledaagse praktijkvoering erin geslaagd zijn substitutie op het 
gebied van de diabeteszorg te bewerkstelligen. Daarbij is de 
zorgverlening van de huisarts op bevredigende wijze geoptimali-
seerd, en leidde zij tot zelfs méér dan behoud van kwaliteit. Ook 
dit onderdeel van onze interventie leent zich ertoe om op grotere 
schaal op een doeltreffende en doelmatige wijze substitutie te 
verwezenli jken. 
7.2.4. TOT SLOT 
Wij begonnen dit proefschrift met de constatering, dat substitu-
tie een kernbegrip in het huidige gezondheidszorgbeleid is. Wij 
constateerden eveneens, dat van substitutie nog weinig terecht is 
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gekomen en dat toetsing aan de hand van patientgebonden onderzoek 
nog weinig heeft plaatsgevonden. Beleidsmatige sturing van de be-
oogde substitutie is tevens noodzakelijk. In de onderhavige stu-
die is op twee voor de huisartspraktijk essentiële probleemgebie-
den: de behandeling van een veel voorkomende klacht, alsmede de 
begeleiding van patiënten met een chronische aandoening, substi-
tutie bewerkstelligd. In grote lijnen is de gewijzigde zorg doel-
treffend en doelmatig. 
Patienten, verzekeraars en overheid kunnen weliswaar eisen stel-
len en randvoorwaarden creëren, maar de primaire verantwoorde-
lijkheid voor de kwaliteit van de zorgverlening berust bij de 
artsen en andere hulpverleners. (10) Deze studie beoogt hieraan 
bij te dragen en wij beschouwen haar als een goed uitgangspunt 
voor het vaststellen van eisen, standaarden en normen voor kwali-
tatief goede zorg, en mogelijk ook voor het nemen van beslissin-
gen op beleidsniveau. 
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HOOFDSTUK 8 SAMENVATTING 
8.1. DE PROBLEEMSTELLINGEN 
De doelstelling van dit onderzoek wordt omschreven als een 
verkenning van de mogelijkheden tot medisch verantwoorde 
substitutie van zorg. In het streven naar een herverdeling van 
taken en verantwoordelijkheden binnen de gezondheidszorg speelt 
de huisarts in tweeerlei opzicht een belangrijke rol. 
* Op de eerste plaats verkeert de huisarts in de ideale positie 
om de eigen verantwoordelijkheid van mensen te bevorderen. Deze 
doelstelling wordt zowel van overheidswege als vanuit de 
beroepsgroep gesteund. Omdat mensen in toenemende mate af-
hankelijk zijn geworden van medische hulpverlening vereist dit 
bijna een "culturele revolutie". Bij pogingen het "zorgevenwicht" 
te herstellen zijn ook de attitude en de kennis van artsen inzake 
patiëntenvoorlichting van belang. Patiëntenvoorlichting heeft 
immers o.a. tot doel de eigen verantwoordelijkheid en het 
ziektegedrag van mensen te beïnvloeden. Dit geldt zowel voor 
acute stoornissen die vanzelf overgaan als voor chronische 
ziekten. De eerste probleemstelling betreft de vraag naar de 
bereidheid van huisartsen om zelfzorg te bevorderen en naar de 
gevolgen van een dergelijk substitutiebeleid in de huisartsprak-
tijk ten aanzien van een omschreven klacht of aandoening. 
* Op de tweede plaats zou de huisarts een aantal taken, welke 
thans door specialisten worden verricht, kunnen overnemen. 
Daarbij is de medewerking van zowel specialisten, huisartsen als 
patiënten onontbeerlijk. Wanneer huisartsen en specialisten erin 
slagen werkafspraken te maken met betrekking tot de raakvlakken 
van beide functiegebieden, dienen de resultaten getoetst te 
worden, alvorens deze herverdeling van taken kan worden geïnsti-
tutionaliseerd. Om verschillende redenen wordt groot belang 
gehecht aan substitutie van zorg voor patiënten met chronische 
aandoeningen. Dit vormt de aanleiding tot de tweede probleemstel-
ling. Deze heeft betrekking op de vraag of door middel van 
"geprotocolleerde zorg", met betrekking tot een chronische ziekte 
substitutie met behoud van kwaliteit kan worden gerealiseerd. 
De probleemstellingen zoals geformuleerd, vereisten dat het 
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onderzoek gefaseerd werd uitgevoerd. 
8.2. DE ONDERZOEKSOPZET 
Het onderzoek is met behulp van verschillende typen onderzoek 
in drie opeenvolgende fasen uitgevoerd, die in hoofdstuk 2 aan de 
orde komen. 
In de eerste fase (1982-1983) werd een enquête-onderzoek uitge-
voerd. De vraagstellingen luidden: 
* Welke opvattingen hebben huisartsen en specialisten over hun 
taak en mogelijkheden tot het bevorderen van de eigen 
verantwoordelijkheid van burgers voor hun gezondheid en ziekte? 
* In welke mate sluiten naar het oordeel van huisartsen en 
specialisten bij bepaalde medische problemen formele en 
informele gezondheidszorgsystemen op elkaar aan? 
* In welke mate kunnen naar het oordeel van huisartsen en 
specialisten binnen het professionele gezondheidszorgsysteem 
bepaalde taken teruggebracht worden van hoger naar lager 
gespecialiseerde niveaus van zorg? 
Epidemiologische gegevens en overwegingen van medisch-inhoude-
lijke en praktische aard waren aanleiding verschillende soorten 
medische problemen (otitis media acuta, fluor vaginalis, 
enkeldistorsie, spier- en peesklachten, 'kleine' chirurgische 
ingrepen, diabetes mellitus type-II, hypertensiecontrole, 
chronisch recidiverende bronchitits, constitutioneel eczeem, 
anticonceptie door middel van I.U.D., verruca en ulcus duodeni) 
aan de orde te stellen. In het schriftelijk enquête-onderzoek 
werden naast opvattingen over zelfzorg en onderlinge taakafbake-
ning, de opvattingen over de mogelijkheid en wenselijkheid van 
substitutie van zorg, in het algemeen en bij bovenstaande 
problemen onderzocht. 
In de tweede fase (1984-1985) is een consensusstuaie uitgevoerd. 
Een panel van deskundigen (huisartsen, internisten, docenten van 
de opleiding tot praktijkassistente) heeft zich volgens de 
Delphi-methode bezig gehouden met voorstellen ter beantwoording 
van de vraag "In hoeverre en hoe kunnen bij concrete ziektebeel-
den niet-optimale relaties tussen het professionele en non-
professionele zorgsysteem, zonder medische risico's, verbeterd 
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worden?". Twee medische problemen, namelijk hoesten, een acute 
klacht die zich leent voor substitutie van zorg van de eerste­
naar de "пиіае"-!!jn, en diabetes mellitus type-II, een chro­
nische aandoening waarbij substitutie van tweede- naar eerste­
en van eerste- naar "nulde"-lijn mogelijk lijkt, werden geselec­
teerd. Deze fase heeft geleid tot twee protocollen voor huisarts­
geneeskundig handelen, betreffende optimale medische zorg en 
patiëntenvoorlichting bij deze problemen. Hiertoe zijn tevens 
patiëntenfolders ontwikkeld. 
Ter verkenning van de praktische haalbaarheid van deze geproto-
colleerde werkwijze werd in twee huisartspraktijken een pilot-
study van zes weken uitgevoerd. De ervaringen hadden conse-
quenties voor de volgende onderzoeksfase. 
In de derde fase (1985-1987) werd een interventie-onderzoek 
uitgevoerd, dat zich richtte op de beantwoording van de volgende 
vragen voor het onderdeel hoesten. 
* Op welke praktische problemen stuit een veranderd beleid ten 
aanzien van hoesten bij patiënten, assistentes en huisartsen? 
* Welk effect heeft de patiëntenvoorlichting over de klacht 
hoesten op het consulteren van de huisarts en de praktijk-
assistente voor deze klacht? 
* Verandert door deze voorlichting het consultatiegedrag van 
patiënten en welke rol spelen opvattingen ten aanzien van 
gezondheid en ziekte daarbij? 
* Worden door deze benadering de diagnostiek en de behandeling 
van ernstige pathologie vertraagd? 
* Heeft het veranderd beleid een neveneffect op de medische 
consumptie voor andere klachten? 
Het onderdeel over diabetes mellitus type-II diende antwoord te 
geven op de volgende vragen: 
* Is substitutie van zorg in de normale huisartspraktijk 
uitvoerbaar? 
* Welke gevolgen heeft deze substitutie voor de klachten van 
patiënten en de diabetesregulering? 
* Veranderen door deze gewijzigde diabeteszorg attitude en gedrag 
van patiënten ten aanzien van ziekte en gezondheid? 
* Hoe beoordelen patiënten de gewijzigde diabeteszorg? 
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* Is binnen deze vorm van diabeteszorg opsporing van diabetes-
complicaties zinvol? 
Gekozen is voor een quasi-experimenteel control-group design. 
Uit een groep van 57 huisartspraktijken werden na matching op 
relevante kenmerken vier zo gelijk mogelijke koppels van 
"doorsnee"-huisartsen (-praktijken) geselecteerd. Van ieder 
koppel is één praktijk aselect toegewezen aan de experimentele 
en één aan de controlegroep. 
Aan de gefaseerde invoering van de protocollen is een voor 
huisartsen en assistentes afzonderlijke training vooraf gegaan. 
Het hoestprotocol is in twee interventieperioden van een half 
jaar (oktober-maart 1985-1986 en 1986-1987) in alle contacten 
voor hoestklachten gebruikt. Het diabetesprotocol is ruim één 
jaar toegepast (mei 1986 - augustus 1987) in de begeleiding van 
de type-II diabetespatiënten. 
Hoofdstuk 2 bevat tenslotte een beschrijving van de meetinstru-
menten en de samenstelling van de onderzoekspopulaties. 
8.3. DE RESULTATEN VAN HET ENQUÊTE-ONDERZOEK 
In december 1982 werden a-selecte steekproeven uit de populatie 
van huisartsen (N=550), zeven groepen van specialisten (N=140 
per specialisme) en 440 specialisten schriftelijk geënquêteerd. 
Het response-percentage varieerde tussen 29% (orthopaeden) en 51% 
(huisartsen). Deze tegenvallende response was aanleiding a-select 
een aantal huisartsen (N=80) en internisten, chirurgen, dermato-
logen (per specialisme N=20) uit de non-response telefonisch te 
benaderen. De response-groep huisartsen bleek positiever te 
denken over de wenselijkheid van substitutie. Omdat dit voor de 
specialisten niet gold vallen de verschillen van mening tussen 
huisartsen en specialisten, die uit de enquête naar voren 
kwamen, in werkelijkheid dus iets kleiner uit. 
In paragraaf 3.1. komen de opvattingen inzake de rol en betekenis 
van zelfzorg aan de orde. 
Huisartsen, met name de jongeren en degenen die in gezondheids-
centra praktizeren, bleken duidelijk positiever tegenover 
zelfzorg (zelfdiagnostiek, -medicatie en -behandeling) te staan 
dan specialisten (64% tegenover 42%). Dit verschil werd vooral 
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veroorzaakt door het feit dat huisartsen méér mogelijkheden zagen 
om patiënten te stimuleren tot een adequate toepassing van 
zelfzorg. Specialisten met rustige spreekuren onderscheidden zich 
in positieve zin van hun collega's met drukke spreekuren. 
Geconcludeerd werd, dat vooral van huisartsen een positieve 
bijdrage verwacht mag worden bij het stimuleren van zelfzorg en 
de eigen verantwoordelijkheid van patiënten. 
Paragraaf 3.2. heeft betrekking op het onderzoek naar de 
opvattingen over de onderlinge taakafbakening tussen huisartsen 
en specialisten. Hiervoor werd een vragenlijst gebruikt die 
vooral betrekking heeft op de neiging van de huisarts "de zaak in 
eigen hand te houden". Onder huisartsen bleek grote overeenstem-
ming te bestaan over het door henzelf uitvoeren van een deel van 
het "specialistisch" - diagnostisch onderzoek en het door hen 
onder controle houden van chronische patiënten. De overeenstem-
ming onder de specialisten was minder groot. Op een geconstrueer-
de "taakafbakeningsschaal" bleek 81% van de huisartsen en 
slechts 29% van de specialisten "voorstander" te zijn van een 
centrale en coördinerende taak voor de huisarts in de gezond-
heidszorg. De conclusie is dat huisartsen en specialisten 
onderling sterk verschillen met betrekking tot de onderlinge 
taakafbakening. 
In paragraaf 3.3. worden de opvattingen van huisartsen (N=279) en 
internisten (N=50) inzake de taakverdeling bij diabetes mellitus 
weergegeven. Bijna alle huisartsen gaven te kennen voor de 
behandeling en begeleiding van niet met insuline behandelde 
diabetespatiënten slechts specialistische hulp van de oogarts 
nodig te achten. Vooral de patiënten, die met orale bloedsuiker-
verlagende middelen niet goed kunnen worden ingesteld, worden 
naar hun mening naar de internist verwezen. Toch schatte ruim een 
kwart van de huisartsen regelmatig of zelfs vaak patiënten naar 
de internist te verwijzen met het oog op indicatiestelling of 
dosering van orale medicatie. Ook de internisten waren in 
meerderheid geneigd de controle van de niet met insuline 
behandelde diabeten tot de taak van de huisarts te rekenen. Zij 
schatten, dat ongeveer de helft van de naar hen verwezen 
diabetespatiënten door de huisarts zelf behandeld had kunnen 
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worden. De verschillen van mening tussen beide groepen spitsten 
zich toe op de taak en competentie van huisartsen inzake 
indicatiestelling en dosering van orale bloedsuikerverlagende 
middelen. Zowel huisartsen als internisten gaven in hoge mate te 
kennen, het tot hun taak te rekenen patiënten te wijzen op de 
mogelijkheid van zelfcontrole. 
In paragraaf 3.4. worden de overige resultaten van het enquête-
onderzoek samengevat. In het algemeen liepen de opvattingen 
tussen de huisartsen en de verschillende groepen van specialisten 
(internisten, longartsen, chirurgen, orthopaeden, gynaecologen, 
KNO-artsen en dermatologen) over de taak en competentie van de 
huisarts sterk uiteen. 
Met betrekking tot de wenselijkheid van substitutie van zorg 
bleek 47% van de huisartsen en 17% van de specialisten "voor-
stander" en 15% respectievelijk 38% "tegenstander" van verschui-
vingen in de gezondheidszorg. Met deze meningsverschillen zal 
terdege rekening moeten worden gehouden in het streven naar 
substitutie van tweede- naar eerstelijnsgezondheidszorg. 
8.4. ELEMENTEN VAN DE INTERVENTIE-STRATEGIE 
In paragraaf 4.1. worden de richtlijnen besproken, voor het 
omgaan met hoestklachten. De richtlijnen werden gebaseerd op een 
literatuurstudie over de (patho)fysiologie en de oorzaken van 
hoesten. Centraal staan vier "alarmsymptomen": langer dan drie 
weken hoesten; benauwdheid/piepen; langer dan vier dagen >38 
graden koorts, rillerigheid; opgeven van groen of bloederig 
slijm. Omdat voor hoestklachten zonder "alarmsymptomen" de 
anamnese van meer belang is dan de diagnostiek en het effect van 
symptomatische therapie zeer dubieus is, kregen de huisartsen de 
instructie bij patiënten met hoestklachten zonder "alarmsymp-
tomen" af te zien van lichamelijk onderzoek en van het voor-
schrijven van symptomatische therapie. Zowel huisarts als 
assistente dienden bij "banale" hoestklachten concrete zelfzorg-
adviezen te geven. De assistente kon zelfstandig een recept 
uitschrijven bij droge prikkelhoest/nachtelijk hoesten. Een 
speciaal ontworpen voorlichtingsfolder diende in alle contacten 
te worden gebruikt. 
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In paragraaf 4.2. worden de ontwikkeling en de inhoud van deze 
patiëntenfolder besproken en vergeleken met bestaand materiaal op 
dit gebied. In de folder staan ook de categorieën patiënten 
vermeld, die van de interventie werden uitgesloten (mensen ouder 
dan 60 of kinderen jonger dan één jaar, patiënten met astma of 
bronchitis en patiënten die tabletten "voor het hart" gebruiken). 
In paragraaf 4.3. komt de ontwikkelde methode van patiënten-
voorlichting bij hoestklachten aan de orde. In het spreekuurcon-
tact van de huisarts worden 12 aandachtspunten onderscheiden, 
ontleend aan een "participatiemodel" voor huisartsgeneeskundig 
handelen en een gedragsveranderingsmodel. Na de intake en 
vraagverheldering volgt de bepaling van het type hoestklachten 
waarmee de patiënt het spreekuur bezoekt en vervolgens een 
probleemdefinitie. Na overleg over het behandelingsplan met 
behulp van de folder wordt het behandelingsplan opgesteld en de 
folder meegegeven. Ter afsluiting volgt een consultevaluatie. De 
structuur van het telefonisch contact van de praktijkassistente 
komt hiermee overeen. 
Op grond van audiobandopnames van spreekuurcontacten werd vastge-
steld dat tijdens de interventie systematisch informatie en 
instructie aan de patiënt is gegeven. Omdat in de gemiddeld 10 
minuten durende contacten het bespreken van wensen en verwach-
tingen slechts incidenteel plaatsvond, werd geconcludeerd dat de 
educatieve en begeleidingsfunctie van patiëntenvoorlichting 
onvoldoende uit de verf zijn gekomen. 
Paragraaf 4.4. behandelt het diabetesprotocol. Allereerst worden 
de overname van de behandeling van de internist door de huisarts, 
de glucosebepaling in de eigen praktijk, de inschakeling van de 
praktijkassistente bij de organisatie van het spreekuur en de 
controles, alsmede de zelfcontrole met behulp van bloedglucose-
strips besproken. Een huisarts- en een zelfcontroleschema komen 
aan de orde. De inhoud van de verschillende soorten metingen 
(begin- en eindmeting, driemaandelijkse controle, controle na zes 
maanden, "extra" consulten) wordt beschreven en verantwoord. Voor 
de vaststelling van de therapie werd de regulering van de 
diabetes in drie categorieën verdeeld: ideaal (nuchter bloedglu-
cosegehalte 4-6,7 mmol/1), matig (6,7-10 mmol/1) en onvoldoende 
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(>10 iranol/1). Afhankelijk van de metabole instelling kon de 
frequentie van tussentijdse controles variëren. In het therapie-
schema lag de nadruk op gewichtsvermindering, waarbij van de 
gebruikte medicatie bij de start van het onderzoek werd uitge-
gaan. Het beleidsschema bevatte bovendien richtlijnen voor het 
consulteren van en verwijzen naar internist, chirurg en diëtiste. 
In deze paragraaf komen tenslotte verschillende aspecten van de 
voorlichtingsstrategie, waarin een ontwikkelde patiëntenfolder 
een rol speelt, aan bod. 
In paragraaf 4.5. wordt de patiëntenvoorlichting verantwoord. Uit 
de beschrijving van een gangbaar model voor patiëntenvoorlichting 
blijkt, dat naast informatie en instructie ook het educatieve en 
begeleidingsaspect van wezenlijk belang zijn. In een tiental re-
cente interventiestudies komen deze aspecten nogal eens onvol-
doende aan bod. Hoewel de studies onderling moeilijk vergelijk-
baar zijn, concludeerden we dat van een individuele benadering 
het beste resultaat verwacht mag worden. Voorwaarde is dan wel, 
dat aan educatie en begeleiding voldoende aandacht wordt besteed. 
Deze conclusie leidde tot de keuze de voorlichting aan patiënten 
met diabetes type-II in de reguliere contacten met de huisarts te 
integreren. 
8.5. RESULTATEN VAN HET INTERVENTIE-ONDERZOEK HOESTEN 
In paragraaf 5.1. gaan we in op de vraag naar de praktische 
haalbaarheid van de protocolrichtlijnen. De contacten voor 
hoestklachten met de huisartsen en assistentes van de vier 
interventiepraktijken worden geanalyseerd naar het percentage 
niet-protocollaire contacten. De redenen voor deze afwijkingen 
worden bezien. 
De geringe onderlinge verschillen tussen de huisartspraktijken en 
tussen huisartsen en assistentes ten aanzien van afwijkingen van 
de richtlijnen voor lichamelijk onderzoek, patiëntenvoorlichting 
en therapie, gaven aanleiding te concluderen dat het protocol met 
relatief geringe inspanning goed uitvoerbaar was. 
In paragraaf 5.2. worden de veranderingen in het consultatie-
gedrag van patiënten van de experimentele praktijken vergeleken 
met die van patiënten uit de controlepraktijken. Bij 548 patiën-
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ten was het mogelijk op basis van minstens twee contacten voor 
hoestklachten veranderingen te meten. Voor de bestudering van 
ongewenst uitstelgedrag hebben 622 patiënten, die in de eerste 
interventieperiode de huisarts consulteerden, gedurende de tweede 
periode dagelijks een hoestkalender ingevuld. In de interventie-
praktijken bleek het consultatiegedrag duidelijk in de beoogde 
richting te zijn veranderd. Dit gold zowel voor jongeren als voor 
ouderen, voor mannnen en vrouwen en voor personen met veel en 
weinig doorgemaakte hoest-episoden. Van uitstelgedrag was in 
beide groepen in gelijke mate sprake. 
In paragraaf 5.3. wordt ingegaan op de gevolgen van de interven-
tie in de totale praktijkpopulatie. 
In de experimentele praktijken bleken de onbeïnvloede contacten 
reeds meer in overeenstemming met de criteria van het protocol 
dan in de controlepraktijken. Desondanks nam door het protocol 
het percentage beoogde contacten met ruim 10% toe. Dit gold 
vooral de contacten met de huisarts. Het protocollaire prescrip-
tiebeleid en het in de controlepraktijken gevoerde beleid bleken 
te verschillen. Er werd in 83% van de contacten voor "banale" 
hoestklachten zelfzorgadviezen gegeven. In de controlepraktijken 
gebeurde dit slechts in 14% van deze contacten. Het voorschrijven 
van symptomatische medicatie werd zodoende waarschijnlijk aan-
zienlijk verminderd. 
In paragraaf 5.4. gaan we na of opvattingen en verwachtingen van 
patiënten een rol spelen bij de verandering van het consultatie-
gedrag bij hoestklachten. Sociaal-psychologisehe modellen (o.a. 
Health Belief Model) voor de verklaring van gezondheids- en 
ziektegedrag en concepten uit de sociaal-cognitieve leertheorie 
(health locus of control, self-efficacy en outcome-verwachtingen) 
worden in verband gebracht met het zelfzorg- en hulpvraaggedrag 
bij alledaagse aandoeningen, waarvoor hoestklachten exemplarisch 
zijn. 
De veronderstelling dat patiënten met een sterke interne 'health 
locus of control' zich de voorlichtingsboodschap en de aanbeve-
lingen voor adequaat consultatie- en zelfzorggedrag gemakkelijker 
eigen maken dan patiënten met een externe beheersingsoriëntatie 
is onjuist gebleken. Vooral 'self-efficacy' en tevredenheid over 
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het relationeel-communicatieve gedrag van de huisarts bleken een 
rol te spelen bij de gewenste veranderingen van het consultatie-
gedrag. 
In paragraaf 5.5. bleek de veronderstelling, dat de gewenste 
veranderingen gemakkelijker tot stand komen bij patiënten, die 
gekarakteriseerd kunnen worden als laag-consumeerders, gedeelte-
lijk bevestigd te worden. Laag-consumeerders bleken vooral verbe-
terd, maar hoog-consumeerders bleken daarentegen vaker onveran-
derd adequaat geconsulteerd te hebben. 
Verbeterd consultatiegedrag bleek, vooral voor jongeren en 
vrouwen gepaard te gaan met een relatief hoge medische consumptie 
voor andere dan hoestklachten tijdens de duur van het onderzoek. 
Onveranderd adequaat consultatiegedrag bleek alleen bij mannen 
samen te gaan met een relatief hoge medische consumptie voor 
overige klachten. 
In paragraaf 5.6. wordt nagegaan in hoeverre de invoering van 
het behandelings- en voorlichtingsprotocol heeft geleid tot 
ongewenste neveneffecten. De mogelijkheid, dat de richtlijnen 
patiënten weerhouden om met hoestklachten met "alarmsymptomen" de 
dokter te raadplegen, is niet bij voorbaat uitgesloten, en zou 
kunnen leiden tot vertraagde opsporing van min of meer ernstige 
luchtwegpathologie. Tevens wordt nagegaan of de keuze van de 
genoemde "alarmsymptomen" toereikend is. 
Het aantal contacten voor langer dan drie weken durende hoest-
klachten, waarin tevens andere "alarmsymptomen" werden gepresen-
teerd, nam onbedoeld toe. De gepresenteerde symptomen gaven 
echter geen aanleiding de selectie van "alarmsymptomen" uit te 
breiden of te corrigeren. Omdat noch het aantal afwijkende onder-
zoeksbevindingen noch het aantal geregistreerde verwijzingen 
toenam, werd geconcludeerd dat bovengenoemd neveneffect niet 
geleid heeft tot onverantwoorde medische risico's. 
8.6. RESULTATEN VAN HET INTERVENTIE-ONDERZOEK DIABETES TYPE-II 
In paragraaf 6.1. wordt de kwaliteit van registratie inzake 
diabetes mellitus in de acht onderzoekspraktijken onderzocht. Het 
patiëntenkaartenbestand werd systematisch onderzocht op aan-
wijzingen voor het bestaan van diabetes. De getraceerde kaarten 
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werden gedetailleerd bestudeerd. De veronderstelling, dat de 
opgespoorde kaarten behoren bij patiënten die in de ogen van hun 
huisarts diabetes hebben, werd grotendeels bevestigd. De 
geregistreerde diabetes-prevalentie bedroeg 21 per 1000. Op 3% 
van de opgespoorde 418 kaarten stond geen behandeling vermeld, op 
21% werd melding gemaakt van insulinegebruik. Het gewicht, de 
bloeddruk en een bloedglucosegehalte stonden op meer dan de helft 
der kaarten geregistreerd. De kwaliteit van de registratie was 
beduidend minder met betrekking tot het noteren van lichaamsleng-
te, nierfunctie, rookgedrag, alcoholgebruik en tijdstip van 
bloedafname. De geregistreerde aanwijzingen voor complicaties 
kwamen redelijk overeen met de feitelijk vastgestelde patholo-
gie. Geconcludeerd werd dat de registratie verbetering behoeft. 
In paragraaf 6.2. worden de bevindingen van de beginmeting onder 
de 149 in het onderzoek betrokken niet met insuline behandelde 
diabeten van 40-75 jaar beschreven. De bekende duur van de 
diabetes bedroeg gemiddeld 6,8 jaar. Bijna 20% van de patiënten 
klaagde over één of meer primaire symptomen van diabetes. Ook 
klachten en symptomen die mogelijk samenhangen met chronische 
complicaties werden nogal eens aangetroffen. Een derde van de 
patiënten leed aan vetzucht (QI>30) en een derde deel had een 
onvoldoende gereguleerde diabetes (HbAl>10). Bijna een kwart van 
de patiënten werd behandeld door de internist. De helft van de 
patiënten werd behandeld met alleen dieet, de diëtiste was door 
ruim 60% tenminste éénmaal bezocht. De samenstelling van de 
populaties verschilde nauwelijks. Met betrekking tot de regule-
ring, het gewicht en de wijze van zorgverlening bestonden er 
grote verschillen tussen de praktijken. 
Paragraaf 6.3. heeft betrekking op de uitvoerbaarheid van het 
protocol en de effecten van de interventie op het lichaamsgewicht 
en de diabetesregulering. In de experimentele groep werden zeven 
patiënten, die voorheen door de internist werden behandeld, nu 
door de huisarts begeleid, bleven 16 patiënten onder controle van 
de huisarts en gingen 33 patiënten over tot zelfcontrole. Bij de 
beginmeting bleek dat de diabetes in de experimentele groep 
(N=56) slechter was gereguleerd dan in de controlegroep (N=73). 
Gemiddeld vielen de patiënten in de experimentele groep iets af, 
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terwijl in de controlegroep het gewicht gemiddeld iets toenam. De 
gemiddelde verandering in HbAl-percentage bedroeg, na correctie 
voor de uitgangswaarden en de verschillen tussen de praktijken, 
-0,4 in de experimentele en +0,5 in de controlegroep (p < 0.05). 
Voor 42% van de patiënten uit de zei fcontrolegroep bleek een 
halfjaarlijkse controle bij de huisarts voldoende. Doordat 
patiënten met een onvoldoende regulering protocollair frequenter 
ter controle kwamen, leidde de interventie als geheel tot een 
hogere controlefrequentie en verbetering van de kwaliteit van de 
diabetesregulering. 
In paragraaf 6.4. wordt het effect van de invoering van het 
protocol op de primaire diabetesklachten en het algemeen 
welbevinden van de patiënten besproken. Voor meer dan 80% van de 
patiënten veranderde er niets wat betreft hun klachten, met 
uitzondering van het klagen over dorst. De "totaalscore" voor de 
vier primaire diabetesklachten verbeterde voor ongeveer een derde 
deel van de patiënten en verslechterde bij een even groot 
percentage in beide groepen. In de experimentele groep veranderde 
het gevoel van welbevinden bij méér patiënten. Daarbij lag de 
verhouding verbeterd/verslechterd gunstiger dan in de controle-
groep. 
In paragraaf 6.5. gaan we nader in op vragen naar de gevolgen van 
het protocol voor de opvattingen over de mate waarin patiënten 
menen zelf invloed te kunnen uitoefenen op hun gezondheid en 
ziekte, de (on)afhankelijkheid van diabetesbegeleiding en de 
tevredenheid over de zorg van de huisarts. De verschillen tussen 
de antwoorden op een schriftelijke vragenlijst, die zowel bij het 
begin als aan het einde van het onderzoek werd gebruikt, werden 
geanalyseerd. 
Bij de beginmeting bleek dat de patiënten van de interventieprak-
tijken meer dan de patiënten van de controlegroep gekenmerkt 
werden door een zwakke externe beheersingsoriëntatie, onafhanke-
lijkheid van de huisarts en tevredenheid over zijn zorg. Als 
gevolg van de interventie ontwikkelden relatief meer patiënten 
een verzwakte interne beheersingsoriëntatie. Omdat juist een 
versterking van de interne beheersingsoriëntatie een rol bleek te 
spelen bij het verbeteren van de diabetesregulering betekende dit 
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een ongewenst interventie-effect. Een gewenst effect trad op bij 
de patiënten die aan zelfcontrole deden. Zij waren minder 
afhankelijk geworden van diabetesbegeleiding en waren enthousiast 
over dit hulpmiddel. Gezien de samenhang tussen een versterkte 
externe beheersingsoriëntatie en verbetering van de regulering, 
concludeerden wij dat de compliance toenam. Het merendeel van de 
patiënten was zeer tevreden over de protocollaire diabetescon-
trole. 
Paragraaf 6.6. heeft betrekking op de opsporing van diabetes-
complicaties. Protocollair was hierin voorzien. Alle patiënten 
werden met een tussenliggende termijn van maximaal één jaar 
onderzocht op klachten, risicofactoren en symptomen die kunnen 
wijzen op het ontstaan van complicaties. 
Er waren aanwijzingen voor een bij de huisartsen in de experimen-
tele praktijken toegenomen nauwgezetheid van opsporing van 
complicaties. Ook vanuit de optiek van de patiënt bleek de 
jaarlijkse meting zinvol. Voor nogal wat patiënten zouden er, ten 
aanzien van therapie en/of voorlichting, consequenties aan 
verbonden moeten worden. 
8.7. BESCHOUWING 
In het streven naar substitutie geldt behoud van kwaliteit als 
vanzelfsprekende voorwaarde. Kwaliteit kan niet los worden 
gezien van de eraan ten grondslag liggende normen. Aangetoond 
werd, dat de in ons onderzoek geldende normen voor de behande-
ling van hoestklachten en van diabetes type-II op grote schaal 
door de huisartsen geaccepteerd worden. 
De vraag of in de vier experimentele praktijken kan worden 
gesproken van substitutie en geoptimaliseerde zorgverlening werd 
beantwoord met behulp van een beoordeling van de doeltreffendheid 
en de doelmatigheid van de ontwikkelde protocollen. Ondanks enige 
kritische kanttekeningen werd deze vraag, met betrekking tot 
beide interventies, positief beantwoord. In de onderhavige 




The aim of this study is defined as an exploration of the 
possibilities to substitute specialist medical care by non-
specialist or even nonprofessional care. In the effort to 
reorganize tasks and responsibilities within public health care 
the general practitioner (GP) plays an important part in two 
respects. 
* Firstly, the GP is in an ideal position to promote people's own 
responsibility. This aim is supported by both the government and 
the professional group. Since people have become increasingly 
dependent on medical aid, this would nearly imply a "cultural 
revolution". Attempts to restore the "balance of care" also in-
volve the attitude and knowledge of GPs concerning patient educa-
tion. After all, one of the aims of patient-education is to in-
fluence people's own responsibility and their illness behaviour. 
This concerns acute self-limiting ailments, as well as chronic 
diseases. The first problem of this study applies to the question 
about the willingness of GPs to promote self-care, and to the 
effects of such a policy of substitution in the general practice 
with respect to a (later on) defined symptom or disorder. 
* Secondly, the GP could take over a number of tasks which are 
now carried out by medical specialists. Doing so, the cooperation 
between specialists, GPs and their patients is essential. When 
GPs and specialists succeed in making work arrangements about 
overlapping fields of function, the results need to be assessed, 
before institutionalizing these redistributed tasks. For diffe-
rent reasons, much importance is attached to the substitution of 
care regarding patients with chronic disorders. This leads us to 
the second problem: the question whether substitution can be 
realized by means of protocolled care with respect to a chronic 
disease. The effects of the implementation of such a protocol 
should also be investigated. 
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RESEARCH DESIGN 
The study has been executed in three successive phases, which 
are discussed in chapter 2. 
During the first phase (1982-1983) an inquiry into the following 
questions was set up: 
* Which opinions do GPs and specialists have about their tasks 
and possibilities to improve people's own responsibility for 
their health and illness? 
* To which extent, according to the judgement of GPs and specia-
lists, do formal and informal health care systems correspond 
with respect to various medical problems? 
* To which extent, according to the judgement of GPs and specia-
lists, it is possible to bring back certain tasks and responsibi-
lities from higher to lower levels of specialized care within the 
professional health care system? 
Epidemiological data as well as medical and practical considera-
tions induced us to bring forward different kinds of medical 
problems (acute otitis media, vaginal discharge, ankle-distor-
sion, muscle- and tendon symptoms, minor surgical operations, 
diabetes mellitus type II, hypertension control, chronic 
bronchitis, constitutional eczema, contraception by means of 
I.U.D., warts and duodenal ulcer). In a written inquiry we asked 
GPs and specialists for their opinions about self-care and the 
demarcation of mutual tasks. They were also interviewed about 
their opinions of substitution of care in general and the above 
mentioned problems in particular. 
The second phase (1984-1985) included a consensus-study. Accor-
ding to the Delphi-method an expert panel (GPs, internists, 
lecturers of a practice nurse course) was occupied with the 
question as how and to which extent non-optimal relations 
between professional and non-professional care systems could be 
improved in concrete medical problems, without medical risks. Two 
medical problems were selected, cough, a symptom which seems 
suitable for substitution from GPs' care to self-care, and 
diabetes mellitus type II, a chronic disease which lends itself 
for substitution from specialists to the GPs' care and from GPs' 
care to self-care. This phase yielded two protocols, including 
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the specific medical activities required for these problems, as 
well as the manner in which an integrated and systematic patient-
education should take place. For both medical problems informa-
tion leaflets for patient-education have been developed. 
In order to explore the feasibility of the protocols, a pilot-
study of six weeks was carried out in two general practices. 
During the third phase (1985-1987) an intervention-study was car-
ried out, aiming to answer the following questions in respect of 
cough: 
* Which practical problems does the implementation of the proto-
col imply for patients, practice nurses and GPs? 
* What effect does patient-education have on consulting the GP 
and the practice nurse for this symptom? 
* Does the consulting behaviour of patients change because of 
this education and to what extent do attitudes and beliefs 
concerning health and illness play a role in behaviour change? 
* Does patient-education result in a delayed detection of serious 
pathology? 
* Does the changed policy have side-effects on medical consulta-
tion for other symptoms? 
As to diabetes mellitus type II the following questions had to be 
answered: 
* Is substitution of care feasible in the average general prac-
tice? 
* What is the effect of the protocolled diabetes care on 
patients' symptoms and the regulation of their diabetes? 
* Do patients' attitudes, beliefs and behaviour concerning 
illness and health change as a result of the changed diabetes 
care? 
* How do patients estimate this changed care for diabetes? 
* Is it worthwhile to trace diabetic complications, within this 
form of diabetes care? 
We chose for a quasi-experimental control-group design. 
From 57 solo general practices, after matching relevant charac-
teristics, we selected four similar pairs of "average" practices. 
Of each pair of practices one was randomly assigned to the expe-
rimental group and the other to the control group. 
335 
A separate training for GPs and practice nurses of the experi-
mental practices in applying both protocols took place before the 
implementation. The protocol for cough has been used in all con-
tacts for this symptom during October-March 1985-1986 and 1986-
1987. The protocol for diabetes has been applied in diabetes con-
trol from May 1986 till August 1987. 
Finally, chapter 2 contains a description of all measuring in-
struments and the composition of the study-population. 
THE RESULTS OF THE INQUIRY 
In December 1982, randomly selected samples from a population of 
GPs (N=550), seven groups of specialists (N=140 for each specia-
lism) and 440 specialists were interviewed in writing. The per-
centage of response varied from 29% (orthopaedists) to 51% (GPs). 
This response forced us to contact a number of GPs (N=80), inter-
nists, surgeons, dermatologists (N=20 for each specialism) from 
the non-response group by telephone. We concluded, that the res-
ponse-group of GPs was more positive about the desirability of 
substitution of care. This however did not hold true for the 
specialists. The differences in opinion between GPs and specia-
lists, which came forward in this inquiry, are in reality some-
what smaller. 
In paragraph 3.1. opinions concerning the role and meaning of 
self-care are discussed. 
GPs, especially the younger ones and those practicing in primary 
health care centers, appeared to be explicitly more positive 
about self-care (self-diagnosis, self-medication, self-treatment) 
than specialists (64% against 42%). This difference appeared 
attributable to the fact that GPs saw more possibilities for 
stimulating self-care in patients than specialists. Specialists 
with less busy surgery hours differed in a positive way from 
their more stressed colleagues. Especially from GPs a positive 
contribution may be expected in stimulating self-care and 
patients' own responsibility. 
Paragraph 3.2. deals with the research of the opinions of GPs and 
specialists about the demarcation of mutual tasks. A question-
naire was used concerning especially the tendency of the GPs to 
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keep matters in their own hands. A large consensus appeared to 
exist among GPs about carrying out "specialist" diagnostic 
investigations themselves and keeping chronic patients under 
their own control. The consensus among specialists was less 
significant. On a "task-demarcation-scale" 81% of the GPs and 
only 29% of the specialists appeared to support a central and 
coordinating role for the GP in public health care. The conclu-
sion has to be drawn that GPs and specialists differ strongly in 
respect of the demarcation of mutual tasks. 
In paragraph 3.3. GPs' (N=279) and internists'(N=50) opinions 
about the demarcation of tasks in case of diabetes mellitus are 
represented. Nearly all GPs maintained that for the treatment and 
care of non-insulin-dependent diabetic patients only the specia-
list help of an ophthalmologist would be sufficient. Especially 
patients whose diabetes cannot be adequately regulated with oral 
anti-diabetic medication are referred to an internist, in their 
opinion. Nevertheless, more than one quarter of the GPs estimated 
that they refer patients in view of indicating or adjusting oral 
medication. The majority of internists was equally inclined to 
attribute the control of non-insulin-dependent diabetics to the 
task of the GP. They estimated that about half of the diabetic 
patients referred to them could have been treated by the GP 
himself. The differences in opinion between both groups concen-
trated on the task and competence of GPs with regard to indica-
ting and adjusting oral anti-diabetic medication. GPs and inter-
nists both indicated, to a large degree, that they considered it 
their task to point out to patients the possibility of self-care. 
In paragraph 3.4. the remaining results of the inquiry are sum-
marized. In general the opinions of GPs and the different groups 
of specialists (internists, pneumonologists, surgeons, orthopae-
dists, gynaecologists, E.N.T. specialists, dermatologists) con-
cerning the task and competence of the GP differed strongly. With 
regard to the desirability of the substitution of care 47% of the 
GPs and 17% of the specialists appeared to support shifts in pu-
blic health care; 15% and 38% respectively were opposed. In stri-
ving for substitution from the specialized to the general level 
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of care one should take these differences in opinion firmly into 
account. 
ELEMENTS OF THE INTERVENTION STRATEGY 
Paragraph 4.1. discusses the guidelines which were handed to the 
GPs and practice nurses in the experimental practices for dealing 
with cough. The guidelines were based on literature about the 
(patho)-physiology and the causes of cough. Central to these 
guidelines are four "alarming symptoms", i.e. reasons for consul-
ting the GP: cough for longer than three weeks; dyspnoea/whee-
zing; fever of > 38°C. or shivering for longer than 4 days; gree-
nish or bloody sputum. Because in the case of cough without alarm 
symptoms the anamnesis is more important than diagnostics and 
since the effect of symptomatic therapy is very dubious, the GPs 
were instructed to omit physical examination in patients without 
alarming symptoms, and to prescribe symptomatic therapy only for 
patients with tickling cough. Both GPs and practice nurses were 
stimulated to give concrete advice about self-care in case of 
"ordinary" cough. The practice nurse could independently write 
out a prescription in case of tickling or nocturnal cough. A 
specially designed education-leaflet was to be used during every 
consultation 
Paragraph 4.2. describes the development and the content of this 
patient-education leaflet and compares it with existing material 
in this field. The leaflet also mentions categories of patients, 
who were excluded from the intervention (people older than 60 or 
children younger than one year, patients with asthma, bronchitis, 
or patients using cardial medication). 
Paragraph 4.3. discusses a method of patient-education as we 
developed for the case of cough. In the consultation of the GP, 
12 points for attention were distinguished, taken from a 
"participation model" for the medical activity of the GP, and a 
model for behaviour change. The intake and elucidation of the 
patients' request for help are followed by a definition of the 
type of cough. After considering the treatment with the help of 
the leaflet, the treatment scheme is drawn up and the leaflet is 
given to the patient to take home. Next the evaluation follows. 
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The telephone contact of the practice nurse was similarly 
structured. 
With the use of audio-tape recordings of consultations it has 
been established that, during the intervention, systematic 
information and instruction to the patient has been given. Since 
patients' wishes and expectations were only incidentally discus-
sed during these contacts, with a mean duration of ten minutes, 
we conclude that the educative and supportive function of 
patient-education was insufficiently brought out. 
Paragraph 4.4. discusses the diabetes protocol. The take-over of 
the treatment from the internist by the GP, the measurement of 
blood glucose in the own practice, the role of the practice nurse 
in organizing the consultations and checkups, as well asself-
monitoring by means of blood glucose strips, are discussed. 
Furthermore a control scheme for both patients under GPs care and 
for patients with self-monitoring is discussed. The content of 
the different kinds of assessment (the initial and final asses-
sment, quarterly checkups, half-yearly checkups, "extra" consul-
tations) is described and accounted for. In order to determine 
the therapy, the regulation of diabetes was divided into three 
categories: ideal (fasting blood glucose 4-6,7 mmol/1), moderate 
(6,7-10 mmol/l) and insufficient (>10 mmol/1). Depending on the 
metabolic regulation the frequency of interim checkups varied. In 
the therapy-scheme with emphasis on the reduction of body weight, 
medication at the start of the study was taken as the starting 
point. The therapeutic scheme also contained detailed indications 
for consulting and referring. Finally this paragraph discusses 
the different aspects of the patient-education strategy, in which 
the developed leaflet plays a role. 
In paragraph 4.5. the patient-education is accounted for. From 
the description of a current model for patient-education, it 
becomes apparent that, besides information and instruction, also 
educative and supportive aspects are vitally important. Ten 
recent intervention studies were traced. In most of these studies 
educative and supportive aspects came up insufficiently for 
consideration. Despite the fact that they cannot be compared 
easily, we conclude that the best results of patient-education 
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may be expected of an individual approach, on the condition that 
enough attention is paid to education and support. This conclu-
sion led to the choice of integrating support and education of 
patients with diabetes mellitus type II in their regular contacts 
with the GP. 
RESULTS OF THE INTERVENTION-STUDY ON COUGH. 
Paragraph 5.1. discusses the feasibility of the protocol guide-
lines. The contacts for cough with the GPs and practice nurses of 
the four experimental practices were analysed with respect to the 
percentage of non-protocol contacts. The reasons for these devia-
tions are considered. 
The minor differences between general practices themselves and 
between GPs and practice nurses with regard to deviations from 
the guidelines for physical examination, patient-education and 
therapy, led us to conclude that the protocol was feasible with 
relatively little effort. 
Paragraph 5.2. answers the question concerning the change of 
patients' consulting behaviour. Changes in the patients' con-
sulting behaviour in the four experimental practices were com-
pared with those in the four control practices. On the basis of 
at least two contacts for cough, it was possible to measure chan-
ges in 548 patients. 622 Patients, who consulted the GP during 
the first intervention period, daily completed a cough-calendar 
during the second period to explore unintended deferring beha-
viour. In the intervention practices consulting behaviour was 
obviously inclining towards the intended way. This concerned both 
the young and old, men and women, and persons who had gone 
through many and few episodes of cough. The level of deferring 
behaviour was equal in both groups. 
Paragraph 5.3. discusses the effects of intervention in the prac-
tice population as a whole. In the experimental practices, the 
uninfluenced contacts already appeared to be more similar to the 
guidelines of the protocol than in the control practices. In 
spite of this, the percentage of intended contacts increased with 
more than 10%, specifically in the contacts with the GP. The pre-
scription policy of the GP according to protocol and the prevai-
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ling policy in the control practices appeared to differ. In 83% 
of the contacts for "ordinary" cough, self-care advice was given. 
In the control practices this was done only in 14% of the con-
tacts. The prescription of non-specific drugs was probably redu-
ced considerably by self-care advices. 
In paragraph 5.4. we check whether the patients' attitudes, be-
liefs and expectations play a part in the change of consulting 
behaviour for cough. Socio-psychological models (e.g. Health 
Belief Model) for health- and illness-behaviour and concepts from 
the socio-cognitive learning theory (health locus of control, 
self-efficacy and outcome-expectations) are connected withself-
care and consulting behaviour for minor symptoms, of which cough 
is an example. 
Patients with a strong internal health locus of control did not 
pick up the education and recommendations more easily than 
patients with an external health locus of control, as we had as-
sumed. Self-efficacy and satisfaction about the relational and 
communicative behaviour of the GP specifically played a role in 
the desired consulting behaviour change. 
Paragraph 5.5. discusses whether the desired consulting behaviour 
changes in the case of cough have been established specifically 
in more or less consuming patients. Next to this the question is 
brought up to which extent the desired behaviour change goes hand 
in hand with high or low medical consumption for other symptoms. 
The assumption that the desired changes were more easily esta-
blished in patients who can be characterized as low-consumers, 
appeared to be partially true. While the consulting behaviour of 
low-consumers appeared to be improved, the behaviour of high-con-
sumers often appeared to have remained unchanged but adequate. 
Improved consulting behaviour appeared to be allied to a relati-
vely high medical consumption for symptoms other than cough, 
specifically for young people and women. Unchanged adequate con-
sulting behaviour seemed to go hand in hand with a relatively 
high medical consumption for other symptoms, but only in men. 
Paragraph 5.6. checks to which extent the protocol has led to 
unintended side-effects. From the onset the possibility has not 
been ruled out that the guidelines could withhold patients with 
341 
"alarm symptoms" of cough to contact the GP. This could lead to 
a delayed detection of more or less serious bronchial pathology. 
Next to this we discuss whether the choice of the mentioned 
"alarm symptoms" is sufficient. 
The number of contacts for cough with a duration of longer than 
three weeks, during which also other "alarm symptoms" were pre-
sented, increased unintendedly. The presented symptoms, however, 
do not induce us to correct or expand the selection of "alarm 
symptoms". Since neither the number of abnormal findings of phy-
sical or supplementary examinations, nor the number of registered 
referrals increased, we conclude that the side-effects mentioned 
above have not led to medical risks. 
RESULTS OF THE INTERVENTION STUDY ON DIABETES TYPE II 
Paragraph 6.1. provides a quality assessment of the registra-
tion of diabetes mellitus in the eight research-practices. The 
patient record systems were systematically examined on indica-
tions for the existence of diabetes. The traced records were 
scrutinized. The assumption, that these records belong to 
patients who were considered by their GPs to be diabetics, was 
largely affirmed. The registered diabetes prevalence added up to 
21 per 1000. Of the 418 records traced, 3% did not mention any 
treatment, 21% mentioned the use of insulin. Body weight, blood 
pressure and the level of blood glucose were mentioned in over 
half of the records. The quality of registration was lacking with 
regard to registrating the patients' height, nephropathy, smoking 
habits, the use of alcohol and time of blood-sampling. The regis-
tered indications for complications were reasonably identical 
with the factually determined pathology. We concluded that regis-
tration needs improvement on a number of points. 
Paragraph 6.2. describes the findings of the initial assessment 
of the 149 insulin-independent diabetics, aged 40 to 75 years, 
who were involved in the study. The average duration of diabetes, 
known to be as such, was 6.8 years. Nearly 20% of the patients 
complained about one or more primary symptoms of diabetes. We 
also found, more than once, symptoms which were possibly connec-
ted with chronic complications. One third of the patients suf-
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fered from overweight (QI>30) and one third had an insufficiently 
regulated diabetes (HbAl>10). Nearly a quarter of the patients 
was treated by an internist. Half of the patients was treated 
with only a diet. The dietician was visited by 60% at least once. 
The composition of the populations hardly differed, but in res-
pect of diabetes regulation, body weight and care policy, there 
were large differences between the practices. 
Paragraph 6.3. is concerned with the feasibility of the protocol 
and the effects of intervention on body weight and diabetes regu-
lation. In the experimental group seven patients, who were for-
merly treated by an internist, were now attended by a GP, 16 
patients remained under the control of the GP and 33 patients 
proved to be able to carry out accurate self-monitoring. The 
regulation of the diabetes in the initial assessment was worse in 
the experimental group (N=56) compared with that in the control 
group (N=73). The average body weight of the patients in the 
experimental group decreased a little, while it increased in the 
control group.(n.s.) After correction for the initial values and 
the differences between the practices, the mean change in HbAl 
amounted to -0.4 in the experimental and +0.5 in the control 
group (p<0.05). For 42% of the patients from the self-monitoring 
group, a half-yearly checkup by the GP appeared to be sufficient. 
Since patients with an insufficient regulation consulted more 
frequently for a checkup, according to the protocol, the inter-
vention as a whole led to a higher frequency of checkups and 
improvement of the quality of diabetes regulation. 
Paragraph 6.4. discusses the effect of the implementation of the 
protocol on primary symptoms of diabetes and the patients' 
general well-being. For more than 80% of patients nothing 
changed as to their symptoms, with the exception of thirst. The 
"total score" for the four primary diabetes symptoms improved in 
about a third of the patients and deteriorated in an equally 
large percentage in both groups. Patients' feeling of well-being 
changed more in the experimental group. The relation between 
improved/deteriorated was more favourable in this group than in 
the control group. 
343 
Paragraph 6.5. discusses the consequences of the protocol on the 
patients' attitudes and beliefs concerning the extent in which 
they think they themselves can influence their health and ill-
ness, the (in)dependence of professional diabetes support and the 
satisfaction about the GP's care. The differences between the 
answers given to written questionnaires which were used both at 
the beginning and end of the intervention-study, were analysed. 
In the initial assessment patients in the intervention practices 
were characterized by a weak external health locus of control, 
independence of the GP and satisfaction about his care more than 
patients in the control practices. As a result of the interven-
tion, relatively more patients developed a weakened internal 
health locus of control. Because, contrary to this, rather a 
reinforcement of the internal health locus of control appeared to 
play a part in improving diabetes regulation, this effect was 
undesired. A desirable effect occurred in self-monitoring 
patients. They appeared to have become less dependent on profes-
sional diabetes support and were enthusiastic about this type of 
help. In view of the proved connection between a reinforced ex-
ternal health locus of control and improvement of diabetes regu-
lation, we concluded that the compliance had increased. The ma-
jority of patients was very satisfied about control of diabetes 
according to the protocol. 
Paragraph 6.6. concerns the tracing of diabetes complications. 
The construction of the protocol anticipated this. With interim 
periods of one year at the most, all patients were checked as to 
risk factors and signs and symptoms indicative for complications. 
In the experimental practices there were indications for an in-
creased accuracy of GPs' in tracing complications. The yearly 
assessment proved to be also meaningful from the patient's per-
spective. This should imply consequences in respect of therapy 
and/or education for numbers of patients. 
DISCUSSION 
In striving for substitution of medical care the maintenance of 
quality is taken for granted. Quality can not be seen separated 
from its underlying values. We have shown that the prevailing 
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values in our study, both for the treatment of cough and for the 
care of diabetes type II, are accepted by the GPs on a large 
scale. The question about substitution and optimalisation of 
health care in the experimental practices was answered by means 
of a judgement of effectiveness and efficiency of both protocols. 
Despite some critical comments this question was answered 
positively with respect to both interventions. In the present 
study substitution was achieved with the maintenance of quality 
of care. 
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tolan 6 
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1 - keelpijn 
2 - loopreus 
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TOELICBTING В Ы RBGISTRATIKFORMIILIBR "BOESTEN* 
Kol. 6 Welke consulten/telefonische contacten dienen geregi­
streerd te worden? 
1. Hoesten gepresenteerd als hoofdklacht: code 0. 
2. Bekend is dat hoesten vaak gepresenteerd wordt in 
samenhang met een aantal andere klachten, t.w. 
- keelpijn 
- loopneus 
- vol gevoel in het hoofd, 
Bi] de presentatie van deze klachten moet doorge­
vraagd worden naar hoesten. Als er ook sprake is van 
hoesten dan dienen deze patiënten in de registratie 
te worden verwerkt. 
Geef de andere reden van komst m code 1 , 2,3 aan. 
3* Hoesten wordt nogal eens gepresenteerd wanneer mensen 
toch al voor iets anders op het spreekuur komen/voor 
iets anders bellen. Vooral controles en herhaalrecep-
ten (hypertensie, pil) lenen zich hier goed voor. 
In deze gevallen code 4 invullen. 
Kol. 7-9 Patiënten 001, 050, 105. 
Kol. 10-15 Datum 16/10/85 03/04/86 
Kol. 16-19 Naam 
Noteer de eerste drie letters van de achternaam. 
Kol. 21-26 geboortedatum 10/01/30 26/09/55 
Voor uitsluitingscnteria geldt: 
- patiënten geboren voor 1926: 60+ 
- patiënten geboren na 19Θ4: zuigelingen 
Kol. 27-30 Deze anamnestische vragen kunnen alleen maar met ja 
en 32-34 (code 1) of nee (code 0) beantwoord worden. 
langer dan 4 dagen 38* koorts of hoger 
Als de koorts niet is opgemeten: code 0. 
Korter dan 4 dagen koorts: code 0. 
Als koorts niet is opgemeten maar patiënt is 4 dagen 
rillerig: code 1. 
Aard hoest : alles behalve droge pnkkelhoest of 
nachtelijke hoest (code 1) wordt gerekend tot "andere 
hoest": code 0. 
Gevraagd moet worden of patiënt de laatste jaren bekend-
is met astma of chronisch recidiverende bronchitis. 
Gevraagd moet worden of patiënt tabletten voor het hart 
gebruikt. 
Bedoeld wordt of de patlënt reeds de folder heeft ge-
lezen . 
Therapie hoest 
Ingevuld moet worden wat de feitelijke gang van zaken is 
geweest, of dit nu volgens het protocol is of niet. 
Protocollair: bij droge pnkkelhoest (kol. 31-1) wordt 
recept codeïne gegeven: kol. 35=1. 
Bij acute bronchitis (kol. 28=1,kol. 30=0) 
wordt recept voor welke medicatie dan ook 
gegeven: kol. 35=1. 
Niet-protocollair: bij "andere" hoest (kol. 31=0) wordt 
hoestdrank gegeven: kol. 35=1. 
In deze gevallen kol. 36-37 invullen. 
Kol. 36-37 Reden afwijking protocol aangeven. 
Voorbeeld; kol. 27 t/m 33: 0. 
kol. 35: 1. 
kol. 36-37: -patiënt wil persé noestdrank. 







Zet elke dag een kruisje door de rondjes die voor u van toepassing zijn. 
Als u die dag niet hebt gehoest, hoeft u maar één kruisje te zetten. 
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Bijlage 4 
Beheersingsoriëntatie ten aanzien van gezondheid en ziekte (HLOC) 
Frequentieverdeling (N=691) en factorstructuur (na variraax-rotatie). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 





















1. Regelmatig kontakt met mijn dokter 17 22 61 
is voor mij de beste manier om ziekte 
te voorkomen. 
2. Als ik ziek word heb ik voldoende 28 51 21 
reserve om mezelf weer op de been te 
helpen. 
3. Het ziet er naar uit dat mijn gezond- 26 31 43 
heid vooral bepaald wordt door toe-
vallige omstandigheden. 
4. Zodra ik me niet zo goed voel zou ik 16 30 54 
eigenlijk naar een arts moeten gaan. 
5. Het ligt aan mezelf als ik ziek word. 
6. Het belangrijkste wat invloed heeft op 
mijn gezondheid is mijn eigen doen en 
laten. 
7. Een goede gezondheid is vooral een 
kwestie van alles mee hebben. 
8. Ik ben zelf verantwoordelijk voor 
mijn gezondheid. 
9. Als ik herstel van een ziekte is het 
meestal omdat andere mensen goed voor 
me gezorgd hebben (artsen, familie, 
enz.). 
10. Als er iets misgaat met m'n gezond- 6 
heid dan is dat mijn eigen fout. 
11. Als ik gezond blijf, heb ik geluk 40 
gehad (is dat pure mazzel). 
12. Zelfs als ik mezelf goed in de gaten 47 
houd, is het gemakkelijk om ziek te 
worden. 
13. Met betrekking tot m'n gezondheid kan 20 
ik alleen maar doen wat m'n arts me 
voorschrijft. 
14. Als ik mezelf goed in de gaten houd, 26 
blijf ik er lekker gezond bij. 
15. Als ik ziek word heeft het lot dat 25 
zo beschikt. 
16. Als ik de goede maatregelen neem, 28 
kan ik best gezond blijven. 
17. Als ik me ziek voel weet ik dat het 15 
is omdat ik me niet voldoende in 
acht genomen heb. 
18. Als ik maar goed voor mezelf zorg, 17 43 40 






























(On)afhankelijkheid van de huisarts 
Frequentieverdeling (N=691) en principale factor. 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
Principale 
1+2 3 4+5 factor 
1. Als ik iets ernstigs mankeer, wil ik 88 9 3 
dat de dokter het me vertelt. 
2. Als mijn klachten worden veroorzaakt 24 45 31 .58 
door spanningen kunnen medicijnen 
heel wat opluchting geven. 
3. De dokter moet erop toezien, dat ik 18 26 56 .63 
me strikt aan zijn voorschriften 
houd. 
4. Regelmatig grondig medisch onderzoek 47 34 19 .52 
biedt goede garanties voor het behoud 
van mijn gezondheid. 
5. Ik zou pas stoppen met roken als de 27 15 58 .61 
dokter het verbood. 
6. Dokters kunnen eigenlijk alleen maar 65 23 12 
adviezen geven; patiënten moeten zelf 
beslissen of ze ze opvolgen. 
7. Pas als de dokter me zou voorschrijven 26 20 54 .63 
om af te vallen, zou ik dat proberen. 
8. Als de dokter zegt dat er iets moet 36 44 20 .70 
gebeuren, dan hoef ik daar nooit aan te 
twijfelen. 
9. De dokter weet het beste wat goed voor 35 48 17 .69 
je is. 
10. Als ik met lichamelijke klachten naar 12 28 60 .33 
de dokter ga, wil ik niet dat hij op 
werk- en gezinsomstandigheden e.d. in 
gaat. 
Bijlage 4 
Verwachtingen over zorg bij alledaagse klachten 
Frequentieverdeling (N=691) en factorstructuur (na varimax-rotatie). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 

















Als je bij wandelen benauwd wordt en 88 9 3 - -
elke paar minuten moet rusten dan is 
het raadzaam de huisarts te bezoeken. 
Een verzwikte enkel kun je zelf 52 32 16 - .55 
behandelen. 
Als misselijkheid en overgeven na 82 13 5 .51 -
één à twee dagen niet over zijn dan 
vraag je de huisarts om raad. 
Bij een vastzittende hoest die een 31 21 48 - .43 
week duurt zorg je zelf voor 
verlichting. 
Als een pijnlijke stijve nek al een 49 30 21 .57 -
dag of drie duurt dan wordt het tijd 
een bezoek aan de huisarts te brengen. 
Als je regelmatig moeilijk inslaapt 50 27 23 - .56 
blijf je zelf naar oplossingen zoeken. 
Als je bij trappen lopen opeens 77 17 6 .51 -
heftige pijn op de borst krijgt dan 
moet je de huisarts waarschuwen. 
Last van aambeien kun je verlichten 53 31 16 - .56 
door zelf je voedings- en toilet-
gewoonten te veranderen. 
Bij griep met koorts vraag je de 33 36 31 .60 -
huisarts even langs te komen. 
Als je in één maand twee of drie 8 7 85 - -
keer bloed hebt gezien in je urine 
dan is dat zo weinig dat je gerust 
kunt afwachten. 
Voor keelpijn vraag je advies aan 23 44 33 .64 -
de huisarts. 
Als je je al een paar weken nerveus, 11 30 59 .49 -
gejaagd of gespannen voelt, dan is 
het goed de huisarts om kalmerende 
middelen te vragen. 
Maagpijn en zuurbranden na het eten 41 35 24 - . 57 
kun je op verantwoorde wijze geheel 
zelf behandelen. 
Na een paar dagen pijn in je rug is 27 36 37 .61 -
het oordeel van de huisarts nodig. 
Als je groen slijm ophoest dan is het 55 24 21 .62 -
verstandig naar de huisarts te gaan. 
Bijlage 4 
Principale 
1+2 3 4+5 factor 
16. Vermindering van hoofdpijn kun je 51 31 18 - .39 
meestal zonder iets in te nemen zelf 
bereiken. 
17. Als je je futióos voelt en moe, is 34 38 28 .64 -
een bezoek aan je huisarts aan te 
raden. 
18. Als je een spier hebt verrekt kun je 58 26 16 - .53 
rustig afwachten en eventueel de 
pijn zelf bestrijden. 
19. Na een dag of drie diarree is het 62 23 15 .55 -
nodig dat de huisarts je behandelt. 
20. Voor een verkoudheid die langer dan 27 33 40 - .56 
een week duurt werkt niets beter dan 
wat je gewoon zelf kunt doen. 
Opvattingen over zelfzorg 
Bijlage 4 
Frequentieverdeling (N=691) en principale factor. 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
Principale 
1+2 3 4+5 factor 
1. Voor jezelf zorgen zonder een arts te 18 44 38 -.43 
raadplegen doet je meer kwaad dan goed. 
2. Door zelfzorg zul je waarschijnlijk 69 22 9 .63 
minder vaak een dokter nodig hebben. 
3. Een probleem voor mensen, die voor hun 33 46 21 -.40 
eigen gezondheid zorgen is, dat ze niet 
geleerd hebben dat op een juiste manier 
te doen. 
4. Meer zelfzorg betekent dat je je gezonder 42 35 23 .60 
voelt. 
5. De meeste mensen zorgen liever zelf voor 32 39 29 .41 
hun gezondheidsproblemen, dan dat ze de 
hulp van artsen vragen. 
6. Mensen die aan zelfzorg doen zullen 77 14 9 .60 
minder vaak naar de dokter gaan voor 
minder ernstige klachten. 
7. Op den duur zal zelfzorg helpen de kosten 54 30 16 .65 
van medische zorg te verminderen. 
8. De meeste mensen hebben niet genoeg zelf- 56 32 12 
vertrouwen om beslissingen te nemen over 
hun gezondheid. 
9. Door zelfzorg zal de kwaliteit van de 16 21 63 
medische zorg verminderen. 
10. Als mensen met alledaagse klachten meer 55 20 25 
voor zichzelf zouden zorgen, dan zouden 
mensen met ernstige ziekten gemakkelijker 
bij de dokter terecht kunnen. 
11. Het is ongewenst dat mensen uitmaken wat 29 43 28 -.41 
ze mankeren en er dan zelf iets aan doen. 
12. Je zou eigenlijk alleen die medicijnen 50 29 21 -
moeten gebruiken die de dokter 
voorschrijft en aanbeveelt. 
13. In de zorg voor hun eigen gezondheids- 17 43 40 .48 
problemen zouden mensen minder op artsen 
en meer op zichzelf moeten vertrouwen. 
Tevredenheid over zorg van de huisarts 
Bijlage 4 
Frequentieverdeling (N=691), principale factor en factorstructuur (na 
varimax-rotatie). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
Principale Factor 


















Mijn huisarts stelt de patient 77 
op zijn gemak. 
Mijn huisarts laat de patiënt 8 
te weinig meedenken. 
Goed naar de patient luisteren 6 
kan mijn huisarts moeilijk. 
Mijn huisarts geeft de patiënt 7 
te weinig begrijpelijke uitleg. 
Mijn huisarts stuurt de patiënt 2 
te vlug door naar de specialist. 
Mijn huisarts overlegt te wei- 8 
nig met de patiënt over wat de 
beste behandeling is. 
Mijn huisarts houdt zich aan 87 
gemaakte afspraken. 
Mijn huisarts neemt de patiënt 9 
met klachten zoals moeheid of 
zich niet fit voelen, te weinig 
serieus. 
Mijn huisarts schrijft de 9 
patient te vlug medicijnen voor. 
De patiënt lichamelijk goed 12 
nakijken, doet mijn huisarts 
te weinig. 
Mijn huisarts vraagt te vaak 13 
wat volgens de patiënt de oor-
zaak van de klachten is. 
Mijn huisarts wacht te lang 13 
met de patiënt naar de specia-
list. 
Mijn huisarts neemt de tijd 83 
voor de patiënt. 
Mijn huisarts brengt ziekten 11 
te veel in verband met span-
ningen of problemen. 
Voor het krijgen van medicijnen 5 
moet de patiënt bij mijn huis-
arts te veel moeite doen. 
In het contact met de patiënt 5 
is mijn huisarts te vaak rom-
melig. 
Mijn huisarts zegt te vaak dat 7 
de patiënt met zijn klachten 
















































































Kennis over het omgaan met hoestklachten 
Frequentieverdeling (N=691). 
Onderstreept is juist 
1= ja 
2= nee 
3= weet niet 
1. Als je een keer slijm ophoest, waarbij 84 9 7 
wat bloed mee komt, is het verstandig 
naar de dokter te gaan. 
2. Een vastzittende hoest kun je met een 46 2_8 26 
hoestdrank losmaken. 
3. De oorzaak van de meeste hoestklach- jtó 18 26 
ten is onschuldig. 
4. Roken verergert hoestklachten. 90 2 8 
5. Hoestklachten duren meestal langer als 69 V1_ 20 
je er niets aan doet. 
6. Voor een droge prikkelhoest bestaan 46 12 42 
goede medicijnen. 
7. Stomen helpt goed tegen benauwdheid 59 _1_3 28 
bij hoestklachten. 
8. Medicijnen van de dokter zorgen ervoor 61 J_3 26 
dat hoestklachten sneller overgaan. 
Bijlage 4 
Reactie op veranderd beleid bij hoesten 
Frequentieverdeling experimentele praktijken (N=341 ) en principale 
factor. 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
Principale 
1+2 3 4+5 factor 
De meest voorkomende hoestklachten 78 20 2 .44 
kunnen door u zelf worden verlicht met 
eenvoudige middelen. 
U kunt zelf beoordelen wanneer u met 98 10 2 
hoestklachten naar de dokter moet gaan. 
Het gebruik van hoestdranken bij de 46 37 17 .36 
de meeste hoestklachten is overbodig. 
De assistente van de huisarts beslist 19 21 60 .72 
zelfstandig of u voor uw hoestklachten 
medicijnen kunt krijgen. 
De assistente u adviseert om eerst zelf 27 23 50 .73 
te proberen de hoestklachten te ver-
lichten. 
De huisarts het overbodig vindt om bij 7 14 79 .60 
hoestklachten naar de longen te luiste-
ren. 
De huisarts verwacht dat u alleen met 41 22 37 .44 
bepaalde hoestklachten het spreekuur 
bezoekt. 
Behandelingsschema Diabetes type II. Adam-projekt 
Classificatie instelling 
Nuchter bloedglucose: 
< 4 iimol/l •= te scherp 
tussen 4 en 6.7 mmol/l =• ideaal 
tussen 6.7 en 10 mnol/l» matig 
>1Û mnol/l = onvoldoende 
Keuzemogelijkheden therapie (uitgaande van de vóór het onderzoek 
gebruikte medicatie) 
1. Gewichtsvermindering: extra nadruk op dieet en lichaamsbeweging 
2. Dosering medicatie verlagen resp. minder "sterke" medicatie 
3. Gebruikte medicatie handhaven« dosering ongewijzigd 
4. Dieet + tolbutamide tot maximaal 2 gr, dd. (1 gr. na ontbijt, 
z.n. rest 's avonds) 
5. Tolbutamide vervangen door glibenclamide tot maximaal 15 mg. 
dd., in 2 doses 
6. Toevoegen metEormine tot maximaal 3x500 of 2x850 m g tijdens 






Gewicht t.o.v. vorige meting, 
aanwezigheid klachten 
dalend of gelijk 
stijgend 
dalend of gelijk 
stijgend 
dalend of gelijk 
stijgend, geen klachten 
stijgend, wel klachten 





1 + 2/3 
1 + 2 
1 + 2/3 
1 + 21 
1 + 3 * 
1 + 3 * 
1 + 3 1 * 
1 + 2 





1 + 3 
4/5/6 
1 + 3 
1 + 4/5/6 
2 
1 + 2 
* Bij nuchter glucose>15 nnol: medicatiewijziging overwegen. (4/5/6) 
N.B.: gebruikte medicatie 









BerumJtreatinine> 100 micromol. Leverfunctie-
stoornis. Braken. 
grftro-inteetinaali metaalemaak 









Ass. Lengte (on) 
Gewicht (kg) 
Quetelet-lndex 
Systolische bloeddruk (imHg) 
Diastolisch? bloeddruk (mtiHg) 
Nuchter bloedglucose (mnol/l) 
































code, indien van toepassing; o-neen 1»deels neen, deele 3a 2=ja 
Bebt u de laatste 2 à 3 weken шеег last van moeheid dan | 
normaal? 
Plast u de laatste tijd vaker dan normaal? 
Plast u de laatste tijd méér dan normaal? 
Hoeveel drinkt u per dag? 0-<1 1 1-1 à 2 1 2->2 1 
{Kop thee, koffie • 100 cc; glas - 200 cc) . 
Bebt u wel eens last van een doof of prikkelend gevoel [ 
m de voeten of de handen? 
Ziet u wazig of slierten of strepen? 
Hebt u jeuk van onderen (bij de schaamlippen 0» 
{bij de eikel (Л) . 
(Г: Bi} suikerpatiënten zien we soms, dat de penis niet | 
meer stijf wordt. Heeft u dat ook? 
Krijgt u pijn op de borst bij inspanning? 
Krijgt u pijn op de borst als u bij koud weer naar buiten 
gaat? , 
Krijgt u bij lopen pijn in de kuit die verdwijnt l_^_ 
als u even stilstaat? 
Op hoeveel kussens slaapt u? aantal 
Hoe vaak moet u 's nachts plassen? aantal keren 
Hebt u 's avonds last van dikke voeten? 





Code 15 t/m 19: 0=nooit 1»soms 2=vaak 3-altijd 4-n.v.t. 
15. Hoe vaak twijfelt u over wat u wel en niet mag eten? 
16. Hoe vaak hebt u moeite om u aan het dieet te houden? 
17. Hoe vaak vergeet o uw tabletten te slikken? 
1Θ. Hoe vaak krijgt u klachten na het slikken van de tabletten? 
19. Hoe vaak voelt u zich helemaal gezond? 
20. Hoeveel sigaretten rookt u per dag? 
21. Heeft u nog andere klachten? 
Zo ja, welke 
22. Gebruikt u nog andere medicijnen? 




Code: 0-geen afwijking 
1»twijfelachtig 
2»afwijking aanwezig 
HA. Voet (vorm, wondjes) 
Nagels (kalknagel, unguis incarnatus, paronychium) 
Art. dors. pedis 
Vibratiezin mall. med. 
Ach. pees-refle* 
Visus (gecorrigeerd, slechtste oog) 6/.. 
Re Li 
BELEID GEGEVENS 
HA. HeeEt patiënt voorlichting en advie 
Huidige medicatie (soort, dosering, 
Wijziging therapie? (zie therapiesc 
0» neen 
1- ja, dosisverhoging 
2- ja, dosisverlaging 
3- ja, medicatieverandering 
, 1 
э gehad? 0= neen | 
1. ja 
lema) 
Behandeling voor eerstkomende periode: 
(zie theraoie-schema) 









Afspraak controle huisarts (maand, 
A5S. Krijgt patiënt instructie zelfzorg? 
Afspraakdatum assistente (dag, maanc 
Duur consult (minuten) 
Da 
ien: 
1 1 1 
L 


























Beheersingsorilntatie ten aanzien van gezondheid en ziekte (HLOC) 
Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; factorstructuur (na varimax-rotatie: voormeting + 
nameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 




1. Regelmatig kontakt met mijn dokter 
is voor mij de beste manier om ziekte 
te voorkomen. 
2. Als ik ziek word heb ik voldoende 
reserve om mezelf weer op de been te 
helpen. 
3. Het ziet er naar uit dat mijn gezond-
heid vooral bepaald wordt door toe-
vallige omstandigheden. 
4. Zodra ik me niet zo goed voel zou ik 
eigenlijk naar een arts moeten gaan. 
5. Het ligt aan mezelf als ik ziek word. 
6. Het belangrijkste wat invloed heeft op 72 
mijn gezondheid is mijn eigen doen en 
laten. 
7. Een goede gezondheid is vooral een 
kwestie van alles mee hebben. 
8. Ik ben zelf verantwoordelijk voor 
mijn gezondheid. 
9. Als ik herstel van een ziekte is het 
meestal omdat andere mensen goed voor 
me gezorgd hebben (artsen, familie, 
enz.). 
10. Als er iets misgaat met m'n gezond-
heid dan is dat mijn eigen fout. 
11. Als ik gezond blijf, heb ik geluk 
gehad (is dat pure mazzel). 
12. Zelfs als ik mezelf goed in de gaten 
houd, is het gemakkelijk om ziek te 
worden. 
13. Met betrekking tot m'n gezondheid kan 
ik alleen maar doen wat m'n arts me 
voorschrijft. 
14. Als ik mezelf goed in de gaten houd, 
blijf ik er lekker gezond bij. 
15. Als ik ziek word heeft het lot dat 
zo beschikt. 
16. Als ik de goede maatregelen neem, 
kan ik best gezond blijven. 
17. Als ik me ziek voel weet ik dat het 
is omdat ik me niet voldoende in 
acht genomen heb. 
18. Als ik maar goed voor mezelf zorg, 






























































































































(On)afhankelijkheid van de huisarts 
Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; principale factor (voormeting + nameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1. Omdat ik suikerziekte heb, ga ik niet 
zo vaak uit. 
2. Door mijn suikerziekte ga ik minder 
vaak winkelen (boodschappen doen) dan 
vroeger. 
3. Ik kan mijn gewone maatschappelijke 
werkzaamheden verrichten. 
4. Aan het leven in mijn kringen kan ik 
normaal deelnemen. 
5. Ik neem deel aan de gewone 
gelegenheden tot ontspanning 
6. Ik blijf meestal thuis. 
7. Door mijn suikerziekte zijn relaties 
met vrienden en kennissen verstoord 
geraakt. 
8. Vanwege mijn suikerziekte trek ik me 
terug uit het gezinsleven. 
9. De dokter weet het beste wat goed voor 74 
je is. 
10. Als ik met lichamelijke klachten naar 
de dokter ga, wil ik niet dat hij op 












































































(On)afhankelijkheid van diabetesbegeleiding 
Bijlage 6 
Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; principale factor (voormeting + nameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1. Als je maar precies doet wat de dok-
ter zegt, dan maak je de beste kans 
om je, ondanks je suikerziekte, goed 
te voelen. 
2. Ik kan gemakkelijk aanvoelen of het 
suikergehalte in mijn bloed en/of 
urine hoog of laag is. 
3. Alleen de dokter kan mijn suiker-
ziekte regelen. 
4. De dokter zou mij moeten leren hoe 
ik de behandeling van mijn suiker 
ziekte zelf ter hand kan nemen. 
5. Wanneer je je als suikerpatiënt niet 
goed voelt, kan alleen de dokter je 
helpen. 
6. Dokters schrijven voor suiker-
ziekte veel te gemakkelijk aller-
lei medicijnen voor. 
7. Op de adviezen van de dokter bij 
suikerziekte kun je altijd afgaan. 
8. Als je maar verstandig leeft kun je 
hypo's en hyper's voorkomen. 
9. De ongemakken van een te lage 
bloedsuikerspiegel kunnen alleen door 
de dokter worden verholpen. 














































































Gezondheids- en ziektebeleving 
Frequentieverdeling voormeting 
regel): N=123; factorstructuur 
nameting). 
(eerste regel), nameting (tweede 
(na varimax-rotatie: voormeting + 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1+2 3 4+5 
Factor 
1 2 
1. Als suikerpatiënt pieker je vaak 
over de risico's op verslechtering 
van gezondheid. 
2. Als ik me gespannen of lusteloos voel, 
geef ik vaak toe aan mijn behoefte 
iets extra's te eten of te snoepen. 
3. Mensen die suikerziekte hebben zijn 
eigenlijk niet ernstig ziek. 
4. Als ik me een paar dagen slecht aan 
mijn dieet heb gehouden, ga ik maar 
liever niet op de weegschaal staan. 
5. Als je suikerziekte hebt, voel je je 
nooit meer echt fit. 
6. Schadelijke gevolgen van suikerziekte 
zijn meestal niet te voorkomen. 
7. Alleen in uitzonderingsgevallen 
(bijv. feestdagen, een dagje uit) sta 
ik mezelf toe af te wijken van mijn 
dieetvoorschriften. 
8. Als suikerpatiënt ben je vaker ziek 
dan andere mensen (bijv. verkouden 
grieperig, ontstekingen). 
9. Het leven van een suikerpatiënt staat 
helemaal in het teken van de regels 
waar je je aan moet houden. 
10. Als kennissen mij vragen hoe het met 
mijn gezondheid is, dan ga ik daar 
liever niet op in. 
11. Als je op een feestje een enkele 
borrel drinkt, heeft dat geen 
gevolgen voor je gezondheid. 
























































































Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; principale factor (voormeting + nameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
Principale 
1+2 3 4+5 factor 
1. Omdat ik suikerziekte heb, ga ik niet 19 16 65 .70 
zo vaak uit. 22 17 61 
2. Door mijn suikerziekte ga ik minder 11 10 79 .68 
vaak winkelen (boodschappen doen) dan 16 13 71 
vroeger. 
3. Ik kan mijn gewone maatschappelijke 79 16 5 -.70 
werkzaamheden verrichten. 76 16 8 
4. Aan het leven in mijn kringen kan ik 82 12 6 -.62 
normaal deelnemen. 81 12 7 
5. Ik neem deel aan de gewone gelegenheden 79 15 6 -.66 
tot ontspanning 78 15 7 
6. Ik blijf meestal thuis. 18 19 63 .71 
17 20 63 
7. Door mijn suikerziekte zijn relaties 3 6 91 
met vrienden en kennissen verstoord 5 10 85 
geraakt. 
8. Vanwege mijn suikerziekte trek ik me 3 4 93 
terug uit het gezinsleven. 4 5 91 
9. Mijn suikerziekte belemmert me niet in 
mijn normaal dagelijks werk in en rondom 74 11 15 
het huis (koken, schoonmaken, in de 73 8 19 
tuin werken, herstelkarweitjes). 
10. Ik blijf slechts korte tijd van huis 24 16 60 .54 
weg. 25 22 53 
11. Mijn suikerziekte speelt geen rol in de 70 10 20 
lengte van bezoeken aan vrienden en 65 15 20 
kennissen. 
12. Bij mijn gewone vrijetijdsbezigheden 84 8 8 -.49 
wordt ik als suikerpatiënt niet ge 80 10 10 
hinderd. 
13. Vanwege mijn suikerziekte vraag ik 10 8 82 -.63 
anderen nogal eens mijn gewone huis- 15 11 74 
houdelijke werkzaamheden voor mij te 
doen. 
14. Mijn suikerziekte verhindert me niet 69 6 15 
voor mijn kinderen of andere 69 10 21 
gezinsleden te zorgen. 
15. Door mijn suikerziekte ben ik vaker 33 26 41 .57 
zenuwachtig of gejaagd. 33 25 42 
16. Ik gedraag me geprikkeld en ongeduldig 
(b.v. afkeurend over jezelf oordelen, 
op jezelf vloeken, jezelf de schuld 
geven van wat er gebeurt). 
17. Door mijn suikerziekte geef ik de voor-
keur aan niet-actieve ontspanning 
(b.v. TV-kijken, kaarten, lezen). 
18. Door mijn suikerziekte slaap ik 
slecht (b.v. ik ben 's morgens vroeg 
wakker, ik kom moeilijk in slaap, 
ik word dikwijls wakker). 
19. Sinds mij gezegd is dat ik 
suikerziekte heb, heb ik het gevoel 
alsof het er in mijn gezin minder 
geregeld aan toe gaat. 
20. Ik loop alleen als het hoog nodig is. 
21. Ik reageer vaak geprikkeld tegenover 
gezinsleden (b.v. ik snauw ze af, heb 


















































Suikerziekte en werk 
Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; principale factor (v)oormeting, (n)ameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1. Ik vind dat mijn suikerziekte mijn 
werk moeilijker maakt. 
2. Vanwege mijn suikerziekte doe ik 
nu ander werk. 
3. Ik verzuim vaak mijn werk vanwege 
mijn suikerziekte. 
4. Ik doe mijn werk zo zorgvuldig en 
nauwkeurig mogelijk. 
5. Omdat ik suikerziekte heb, valt het 
me bijzonder moeilijk aan het werk te 
gaan. 
6. Door mijn suikerziekte gedraag ik me 
wel eens geprikkeld tegenover de men-
sen met wie ik werk (b.v. snauw ze af, 
geef bitse antwoorden, heb al gauw aan-
merkingen) . 

























































Tevredenheid over zorg van de huisarts 
Bijlage 6 
Frequentieverdeling voormeting (eerste regel), nameting (tweede 
regel): N=123; principale factor: (voormeting + nameting) en 
factor-structuur (na varimax-rotatie). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1+2 
Principale Factor 












Mijn huisarts stelt de patient 
op zijn gemak. 
Mijn huisarts laat de patiënt 
te weinig meedenken. 
Goed naar de patient luisteren 
kan mijn huisarts moeilijk. 
Mijn huisarts geeft de patiënt 
te weinig begrijpelijke uitleg. 
Mijn huisarts stuurt de patiënt 
te vlug door naar de specia-
list. 
Mijn huisarts overlegt te wei-
nig met de patiënt over wat de 
beste behandeling is. 
Mijn huisarts houdt zich aan 
gemaakte afspraken. 
Mijn huisarts neemt de patiënt 
met klachten zoals moeheid of 
zich niet fit voelen, te weinig 
serieus. 
Mijn huisarts schrijft de 
patient te vlug medicijnen voor. 
De patiënt lichamelijk goed 
nakijken, doet mijn huisarts 
te weinig. 
Mijn huisarts vraagt te vaak 
wat volgens de patiënt de oor-
zaak van de klachten is. 
Mijn huisarts wacht te lang 
met de patiënt door te sturen 
naar de specialist. 
Mijn huisarts neemt de tijd 
voor de patiënt. 
Mijn huisarts brengt ziekten 
te veel in verband met span-
ningen of problemen. 
Voor het krijgen van medicijnen 
moet de patiënt bij mijn huis 
arts te veel moeite doen. 
In het contact met de patiënt 
is mijn huisarts te vaak rom-
melig . 
Mijn huisarts zegt te vaak dat 
de patiënt met zijn klachten 



































































































































Omgaan met veranderingen in uw gezondheidstoestand 
(consumptie geneigheid) 
Frequentieverdeling: (N=123), principale factor (voormeting + 
nameting). 
1+2= afwachten of het vanzelf overgaat/proberen er 
zelf wat aan te doen 
3= eerst proberen er zelf iets aan te doen, 
en al het niet overgaat het aan de dokter 
vertellen bij de volgende contole-afspraak 
4= een afspraak maken voor het spreekuur van de 
huisarts 
5+6= Onmiddellijk de huisarts opvellen voor een 
advies/om een verwijzing naar de specialist 
vragen 
1. Als ik me al twee dagen duizelig 
voel, zou ik 
2. Als ik sinds twee dagen tintelende 
vingers heb, zou ik 
3. Als ik sinds een week merk dat ik 
slecht ga zien, zou ik 
4. Als ik sinds een maand een ver­
minderd gevoel in mijn voeten heb, 
zou ik 
5. Als ik al drie dagen wat beverig 
ben, zou ik 
6. Als ik sinds drie dagen vaker moet 
plassen dan normaal, zou ik 
7. Als ik me al een week of twee niet 
echt fit voel, zou ik 
8. Als ik een niet te lessen dorst 
heb, zou ik 
9. Als ik op een middag 39 graden 
koorts heb, zou ik 
10. Als ik sinds een week een wond heb, 
waarin geen verbetering valt te be­
speuren, zou ik 
Principale 



























































































Tevredenheid over de protocollaire diabetescontrole 
Bijlage 6 
Frequentieverdeling (N=56; experimentele groep) en principale factor 
(nameting). 
1= zeer tevreden 
2= tevreden 
3+4+5= niet tevreden/niet ontevreden; 
ontevreden; zeer ontevreden 
Hoe (on)tevreden bent u erover dat de 
huisarts u bijvoorbeeld vraag 
1. of u klachten heeft bij het plassen 
2. of u moeite heeft met lopen 
3. of u problemen heeft met zien 
4. of u problemen heeft zich aan het 
dieet te houden 
5. of u problemen heeft met het regel-
matig gebruiken van de medicijnen 

























Hoe (on)tevreden bent u erover dat de 




10. onderzoek van uw voeten 





















Hoe (on)tevreden bent u erover dat de 
huisarts u uitleg geeft over: 
12. welke klachten kunnen wijzen op een 23 
te hoog suikergehalte in het bloed? 
13. welke klachten kunnen wijzen op een 19 
te laag suiktergehalte in het bloed? 
14. wat de invloed is van het gewicht 28 
op de suikerziekte? 
15. wat de invloed is van lichaamsbe- 25 
weging op de suikerziekte? 
16. welke complicaties het gevolg kun- 24 

















Beoordeling zelfcontrolemethoden van bloeâsuikerwaarâen 
Bijlage 6 
Frequentieverdeling (N=33 subgroep experimentele groep) en principale 
factor (nameting). 
1+2= mee eens, 
3= niet mee eens/niet mee oneens, 
4+5= mee oneens. 
1. Leren van de zelfcontrole-
methode 
moeilijk - makkelijk 




2. Jezelf in de vinger 
moeten prikken 
vervelend - niet vervelend 
15 9 76 -.70 
3. Zekerheid over de bloed-












5. Mate waarin men in staat 
is er voor te zorgen dat 
bloedsuikergehalte zo nor-
maal mogelijk blijft 
sterk - gering 
58 24 18 .74 
Praktische tips Handleiding voor zelfcontrole 
• Veel oudere patiënten met diabetes zijn te 
dik De behandeling bestaat dan voor een 
belangrijk deel uit vermageren: bij een te 
dikke diabetespatiënt is het 
bloedsuikergehalte met goed te regelen In 
sommige gevallen is flink afvallen zelfs 
voldoende en behoeft de patiënt geen 
tabletten meer te slikken voor zijn 
diabetes 
• Maak een afspraak met een diëtiste ZIJ 
kan een dieet voor u samenstellen en 
rekening houden met uw speciale wensen 
• Zorg voor voldoende lichaamsbeweging. 
Veel lichaamsbeweging is voor iedereen 
gezond, voor diabetespatiënten geldt dat 
in het bijzonder 
» Verzorg uw voeten extra goed Een 
diabetespatiënt heeft een grotere kans op 
ontstekingen, vooral aan de voeten Droog 
ze goed af na het wassen Draag goed 
passende sokken en schoenen Knip de 
nagels van uw tenen recht af Probeer 
vooral niet zelf eelt en likdoorns te 
verwijderen 
• Blijf uw tabletten slikken, ook als u griep 
hebt of verkouden bent Denk eraan dat u 
voldoende moet drinken 
> Als u last hebt van braken, kunt u het 
beste steeds een klem beetje eten (liefst 
zacht of vloeibaar voedsel) Als dat met 
lukt, kunt u elk kwartier een paar 
suikerklontjes en een paar slokken water 
of bouillon nemen 
U controleert uzelf in de volgende gevallen 
- als u zich niet fit voelt, 
- bij veranderde leef- of eetgewoonten, 
- zomaar, uit belangstelling 
U controleert uzelf op de volgende wijze 
• U wast uw handen met warm water en 
droogt ze goed af 
• U prikt een druppel bloed uit de top van 
een van uw vingers, daarna brengt u de 
tweede druppel aan op het testveld De 
druppel moet zo groot zijn, dat het gehele 
testveld vanzelf wordt bedekt (dus met 
uitsmeren) 
• Na precies 60 seconden veegt u de 
bloeddruppel met een watje weg, daarna 
veegt u nog tweemaal licht over het 
testveld met een schoon watje 
• Na nog eens 60 seconden vergelijkt u de 
kleur van het testveld met de kleurblokken 
Ligt de gevonden kleur hoger dan 13,3, 
dan wacht u weer 60 seconden en 
vergelijkt daarna de kleuren opnieuw 
• U noteert de gevonden waarden en geeft 
deze door aan de doktersassistente ZIJ zal 




onderzoek en controle 
voordelen van zelfcontrole 
praktische tips 
handleiding voor zelfcontrole 
Diabetes Onderzoek en controle Voordelen van zelfcontrole 
Diabetes is een ziekte die nogal eens 
voorkomt bij mensen van boven de 60 jaar 
Wat de oorzaak van de ziekte is, valt vaak 
niet precies Ie zeggen Het gevolg is echler 
dat er te veel suiker in het bloed zit, vandaar 
de oude benaming 'suikerziekte' 
Tegenwoordig spreekt bijna iedereen van 
diabetes (eigenlijk diabetes mellitus) 
Diabetes is niet te genezen, maar de ziekte 
is vaak wél goed te behandelen Mensen 
die op latere leeftijd diabetes krijgen, 
worden meestal behandeld met dieet en/of 
tabletten Voor hen is deze folder bestemd 
Er zijn ook mensen die behandeld worden 
met insuline-mjecties Dat type diabetes blijft 
hier buiten beschouwing 
Als diabetes niet goed wordt behandeld, 
krijgt de patiënt allerlei klachten, zoals veel 
dorst en moeheid Bovendien zal op langere 
termijn grote schade in het lichaam 
ontstaan, vooral aan de bloedvaten, voeten, 
nieren en ogen 
Veel schade kan worden voorkomen door 
een verstandige manier van leven Ook is 
regelmatig medisch onderzoek noodzakelijk 
BIJ hel medisch onderzoek wordt in de 
eerste plaats het bloedsuikergehalte 
gecontroleerd, verder worden de voeten, 
nieren, ogen en bloedvaten onderzocht 
Sommige patiënten gaan hiervoor naar een 
internist Meestal is dat met nodig het 
onderzoek kan door de huisarts worden 
gedaan Uw huisarts kent u en is goed op 
de hoogte van uw gezondheidstoestand 
samen kunt u de ontwikkeling van uw 
gezondheid in de gaten houden Mocht dat 
nodig zijn, dan zal de huisarts u zeker naar 
een internist verwijzen, ook zal hij u af en 
toe voor controle naar een oogarts 
verwijzen 
Onderzoeken kunt u zichzelf niet U kunt 
wel zelf het bloedsuikergehalte controleren 
(zelfcontrole) De doktersassistente kan u 
helpen om dat te leren 
Zelfcontrole heeft een aantal voordelen 
• Als u zich niet fit voelt of klachten heeft, 
kunt u zelf controleren of dit aan het 
bloedsuikergehalte ligt Als u veel dorst 
hebt of veel moet plassen, kan het 
bloedsuikergehalte te hoog zijn 
Trillengheid, dubbelzien, hartkloppingen, 
transpireren of een hongergevoel kan 
wijzen op een Ie laag suikergehalte 
Ligt het bloedsuikergehalte tussen 4,4 en 
10 mmol, dan is er niets bijzonders aan de 
hand Anders moet u uw huisarts 
raadplegen 
• Als u gesmokkeld hebt met uw dieet, 
kunt u zelf vaststellen welke gevolgen dat 
heeft voor het bloedsuikergehalte 
• BIJ extra activiteit (als u bijvoorbeeld een 
flinke wandeling hebt gemaakt) kunt u 
meteen controleren welke gunstige invloed 
dat heeft op het bloedsuikergehalte 
• Als u zichzelf controleert, behoeft u voor 
de controle van uw diabetes nog maar 1 à 
2 keer per jaar naar de huisarts Als u met 
goed bent mgesleld of klachten hebt, gaat 
u natuurlijk vaker 
Op de achterkant van deze folder staat een 
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